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Resumen

El estudio "Valoracion de resultados perinatales en pacientes embarazadas con
diagndéstico y manejo de restriccion del crecimiento fetal en hospital escuela César
Amador Molina, Il semestre afio 2021" se llevo a cabo en el servicio de Perinatologia
del mismo hospital con el objetivo de valorar los resultados perinatales de las pacientes
con diagnostico y manejo de RCF, asi como identificar los efectos adversos maternos
y perinatales durante el periodo de estudio. La importancia de este estudio radica en
la necesidad de recopilar informacion y abordar los problemas que se presentan en la
atencion prenatal, especialmente en los centros de salud, para garantizar que las
pacientes con alto riesgo de RCF sean identificadas y referidas a un nivel hospitalario
de mayor resolucion en el momento adecuado. De acuerdo con las conclusiones del
estudio, se descubrié que la mayoria de las pacientes con restriccion del crecimiento
fetal eran menores a 20 afos, provenian de zonas rurales y tenian niveles educativos
y socioecondmicos bajos, y algunos factores de riesgo como diabetes, hipertension
gestacional y obesidad estaban presentes en algunas de estas pacientes. Las
recomendaciones incluyen proporcionar charlas sobre la importancia de los controles
prenatales, garantizar la realizacion de ultrasonidos correspondientes y proporcionar
estudios doppler de las arterias uterinas a embarazadas con riesgo de RCF, y
fortalecer la capacitacion del personal médico en la atencion primaria y secundaria con
temas sobre RCF. En general, es fundamental prestar una atencion de calidad y
enfocarse en la prevencion de la restriccion del crecimiento fetal para mejorar los
resultados perinatales.

Palabras claves: Restriccion del crecimiento fetal, resultados perinatales, manejo
obstétrico, atencién primaria, diagndstico prenatal.



Acrénimos

ACM: Arteria cerebral media

ACOG: Colegio Americano de Ginecélogos Obstetras
APN: Atencién prenatal

AU: arteria umbilical

CA: circunferencia abdominal

CIUR: Crecimiento intrauterino retardado

CPN: controles prenatales

DBP: diametro biparietal

FASGO: Federacién Argentina de sociedades de ginecologia y obstetricia.
FECOPEN: Federacion Colombiana de Asociaciones de Perinatologia y Medicina Materno
Fetal

FUM: Fecha de ultima menstruacién
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HECAM: Hospital Escuela Cesar Amador Molina
MINSA: Ministerio de Salud.

LF: Longitud del fémur

RCIU: Restriccién del crecimiento intrauterino

RFC: Restriccidn del crecimiento fetal

IMC: indice de masa corporal

ILA: indice de liquido amni6tico

IP: indice de pulsatibilidad

IR: indice de resistencia

PEG: Pequerio para edad gestacional

PFE: peso fetal estimado

SFA: Sufrimiento fetal agudo

TB: Tuberculosis

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal
UTIN: Unidad de Terapia Intensiva Neonatal
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CAPITULO |

1.1. Introduccion

La presente monografia trata sobre "Valoracion de resultados perinatales en
pacientes embarazadas con diagndstico y manejo de restriccion del crecimiento fetal
en hospital escuela César Amador Molina, Il semestre afio 2021". La Restriccion de
Crecimiento Fetal (RCF), antes conocida como restriccion de crecimiento intrauterino
(RCIV) se define como la disminucién de la tasa del crecimiento fetal que impide que
un feto obtenga el potencial de crecimiento completo. (Donoso & Oyarzun, 2012)

La importancia de este tema radica en el aumento de la morbi-mortalidad
relacionada con la RCF, especialmente en pacientes con factores de riesgo como
diabetes, hipertensién gestacional y obesidad. Es fundamental enfocarse en la
prevencion y deteccion temprana de la RCF, asi como en el manejo adecuado de los
casos diagnosticados para reducir el riesgo de resultados adversos para la madre y el

feto.

Este documento proporciona informacion actualizada y ampliada sobre los
conceptos basicos de la RCF, las formas de diagnéstico y los criterios utilizados en el
Hospital Escuela Cesar Amador Molina. Su objetivo principal es valorar los resultados
perinatales en pacientes embarazadas con diagnostico y manejo de la RCF en este
hospital, identificando los factores de riesgo y proponiendo estrategias para mejorar

los resultados perinatales en el futuro.

La finalidad de este documento es valorar las diferentes formas diagnosticas y
resultados perinatales en pacientes embarazadas con prondstico de restriccion de
crecimiento fetal ingresadas en nuestro Hospital, con el fin de crear un marco capaz

de analizar los resultados perinatales, para distinguir los factores de riesgo y asi poder



repercutir en los resultados perinatales que se obtendran en el Hospital Escuela Cesar

Amador Molina a futuro.

Esta monografia esta organizada de 5 capitulos, en el capitulo | encontraremos
su introduccion, el planteamiento del problema, justificacion y objetivos, tanto
generales como especificos; en el capitulo 1, tendremos su marco referencial y marco
tedrico, siguiendo en el capitulo Il con el disefio metodoldgico, el cual trae consigo el
tipo de estudio realizado, el enfoque, la poblacién a estudiar, la muestra, el muestreo
y por ultimo el plan de procesamiento de datos; en el capitulo IV podremos encontrar
el analisis y resultados de nuestra monografia, que mostrara los hallazgos encontrados
en la revision de expedientes clinicos, siendo de vital importancia en este estudio y
finalmente en el capitulo V con las conclusiones, recomendaciones, bibliografia y su

seccion de anexos.



1.2 Planteamiento del problema

El diagnéstico de restriccion del crecimiento Fetal (RCF) es una entidad de
causas multifactoriales y manejo complejo. Es importante realizar un diagndstico
certero de esta patologia con el fin de llevar a cabo un enfoque de seguimiento y de

manejo que pueda disminuir todas las complicaciones asociadas a la enfermedad.

La Restriccion de crecimiento fetal estd asociada de forma indirecta con
complicaciones perinatales a corto plazo como son la asfixia intraparto (explicada por
la hipoxia crénica a la que son sometidos estos fetos sumado a la disminucion
transitoria del flujo sanguineo placentario durante el parto), hipoglucemia, hipotermia,
policitemia, convulsiones, coagulopatias, sepsis, hiperbilirrubinemia y prematurez con
un aumento significativo en las admisiones a las unidades de cuidados intensivos sin

embargo contamos con poca informacion especifica en nuestro sistema de salud local.

En Matagalpa existe cierta dificultad en la captacion de los casos de RCF, esto
debido a que no se posee los medios diagnosticos adecuados, a la vez la mayoria de
estos casos asisten a visitas prenatales a centros de salud, desde los cuales son
remitidos a un Hospital, por lo que, si no se realiza de manera correcta la historia y
examen, descartando esta patologia, no se obtendran buenos resultados perinatales

y controles.
Es por ello que surge la siguiente interrogante:
¢Cudles son los resultados perinatales en pacientes embarazadas con

diagnostico y manejo de restriccion de crecimiento fetal en hospital escuela

césar amador molina, Il semestre afo 20217



1.3 Justificacion

La RCF es una condicién que afecta tanto a la morbilidad como a la mortalidad
neonatal, asi como a la incidencia de patologias crénicas en la vida adulta. La
captacion temprana de pacientes con esta patologia es fundamental para evitar

resultados adversos en el futuro.

Sin embargo, en Matagalpa se ha observado que la captacién de pacientes con
RCF no se realiza de manera adecuada, lo que dificulta su correcta clasificacion e
intervencioén. Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion es llevar a cabo un analisis
amplio de las herramientas disponibles en el hospital y las medidas que inciden en los
resultados perinatales para poder comparar con estudios similares y hacer

recomendaciones para la atencién prenatal en nuestro medio.

La investigacién se centrara en recopilar los resultados perinatales de pacientes
con RCF en nuestro hospital durante el afio 2021, con el fin de identificar los factores
predisponentes mas importantes y contribuir a la identificacion temprana de esta
patologia. Esto permitird una intervencién oportuna y adecuada para mejorar la
morbilidad-mortalidad relacionada con esta patologia.

En términos de impacto, esta investigacion tiene varias implicaciones importantes:
en términos de conveniencia institucional, permitird mejorar la atencion prenatal en
nuestro hospital, por otro lado, en cuanto a su relevancia social, permitird reducir la
morbimortalidad relacionada con la RCF, en términos de valor tedrico, aportara
conocimientos nuevos sobre los factores predisponentes y la intervencion adecuada
para la RCF; lo que corresponde a relevancia metodoldgica, permitird comparar los
resultados con estudios similares y hacer recomendaciones; finalmente, en cuanto a
su importancia e implicaciones practicas, esta investigacién tendra un impacto
econdémico, social y productivo al mejorar la salud y calidad de vida de las madres y

sus bebés.



1.4 Objetivos

Objetivo General:

Resultados perinatales en pacientes embarazadas con diagnostico y manejo de
restriccién de crecimiento fetal en Hospital Escuela César Amador Molina, Il semestre
afio 2021.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes a estudio.

2. Reconocer los resultados perinatales de los recién nacidos con diagnéstico de
RCF.

3. Identificar patologias maternas y factores de riesgo en pacientes embarazadas

diagnosticadas con RCF.

4. Proponer sugerencias para mejorar el control y seguimiento de las pacientes
diagnosticadas con RCF, atendidas en Hospital Escuela César Amador
Molina.



CAPITULO II

2.1. Marco Referencial

2.1.1 Antecedentes

Antecedentes Internacionales

En Chile, Sepulveda, Crispi, Pons, & Gratacos (2014), publicé en su monografia,
de un repositorio ELSevier llamado: Restriccion de crecimiento intrauterino, se realizo
un estudio cualitativo, tipo descriptivo realizado en el Hospital Sélero del Rio con el
objetivo de actualizar en las clasificaciones, fisiopatologia y diagnostico de esta
patologia. Este estudio establecié los diferentes tipos de retraso de crecimiento
intrauterino, de igual manera la actual reforma en el manejo de estos casos desde que

estan en el vientre materno hasta su crecimiento y desarrollo posterior al parto.

En Uruguay, Diaz, Quifiones, Vargas y Coppola (2014), realizaron un estudio de
caracter descriptivo, analitico, retrospectivo de casos y controles en la Clinica Dr.
Briozzo y Facultad de Medicina de la Universidad de Uruguay con el objetivo de
determinar la sensibilidad en el diagndstico clinico ecografico de fetos pequefios para
edad gestacional y evaluar el impacto en las tasas de ceséreas y resultados
perinatales. Se encontré un total de 4548, de los cuales el 379 (8.33%) fueron
pequefios para edad gestacional y de este grupo 26% (99) casos tenian diagndéstico
de RCF. Al considerar las probables causas que influyeron en la falta de diagnéstico
previo de RCF se observd que en 2.5% de casos hubo discordancia de + o — 2
semanas entre la edad gestacional por fecha de dltima menstruacion y la calculada

por ecografia del primer trimestre al igual que la referida por Capurro.

En 10% de gestantes se encontré una altura de fondo uterino menor que la

esperada por edad gestacional, sin embargo, no se realizé ninguna intervencion para



confirmar el diagndstico, ademas el 38% de gestantes sin diagndstico previo de RCF
no se habian realizado control prenatal o estos fueron insuficientes. ElI 62% de los
casos fueron embarazos controlados tanto clinica como ecograficamente, sin

embargo, no se realiz6 diagnostico prenatal de CIUR.

En el estudio se observé un total que mas de la mitad de gestantes con
diagnostico prenatal de RCF finalizaron por ceséarea (56%) a diferencia de las que no
tenian dicho diagndstico cuya frecuencia fue 21%, el 4% de neonatos con diagnéstico
prenatal de RCF presentaron APGAR menor de 7 y en el grupo sin diagndstico prenatal
fue el 7%. Parametros de acidosis se presentaron en 5% de neonatos con diagndstico
prenatal de RCF y en el grupo control de 3%. Aunque las diferencias en los valores de
Apgar y PH no tuvo significancia estadistica en ambos grupos.

En Colombia, Sanin-Blair, y otros (2009) Diagndstico y seguimiento del feto con
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y del feto pequefio para la edad
gestacional (PEG), se realizé un estudio descriptivo analitico transversal con el objetivo
de dar a conocer al personal del cuidado de salud de la mujer embarazada, los mas
recientes avances y recomendaciones clinicas de un tema controversial que es causa
importante de morbimortalidad perinatal en Colombia, en este estudio se revisaron las
bases de datos Cochrane, Medline y Embase, ademas de la base latinoamericana
SciELO, libros de la especialidad y consensos de otras sociedades cientificas en
busqueda de estudios diagndsticos, revisiones sistematicas, estudios aleatorizados y
metaanalisis relativos a los términos: “restriccion de crecimiento intrauterino” vy
“‘pequeno para la edad gestacional” en el periodo comprendido entre 1995-2009. A
partir de esto, se realiz6 un manuscrito inicial, el cual fue sometido a discusién por
medio de Internet. Posteriormente, el manuscrito final fue discutido y modificado en la
ciudad de Medellin (Colombia), en el marco del congreso de Medicina Fetal S.A. en
septiembre de 2008.



Cuba, Gonzalez, Pérez, Rojas, Mojena, & Hernandez (2021) Publicaron un
articulo nombrado: Factores de riesgo asociados a la restriccion del crecimiento
intrauterino en gestantes urbanas del municipio Ciego de Avila, se realizé un estudio
analitico de corte transversal con el objetivo de identificar los factores de riesgo
maternos asociados con la restriccion del crecimiento intrauterino en las gestantes del
sector urbano del municipio Ciego de Avila. En este estudio se realiz6 un estudio

analitico retrospectivo entre enero de 2016 y abril de 2018.

El universo de estudio estuvo constituido por las 190 gestantes con restriccion
del crecimiento intrauterino (casos) y un numero similar de gestantes sin esta condicion
(controles), pareados 1:1, pertenecientes a la misma area de salud y en periodo similar
de tiempo. Se utiliz6 la prueba de independencia de ji cuadrado (correccion por
continuidad de Yates) y ante un resultado significativo, se calcul6 la odds ratio para
identificar la magnitud de la asociacién. Se cumplieron los preceptos éticos de la
investigacion, este estudio resulté en el riesgo de un periodo intergenésico corto
resultd 12 veces mayor en las gestantes que presentaron retardo del crecimiento

intrauterino.

Le siguieron los riesgos por el estado nutricional bajo peso de la madre (23
veces), insuficiente ganancia de peso materno (17 veces), antecedentes de
enfermedades cronicas (10 veces), sepsis vaginal (nueve veces) y habito tabaquico
(25 veces). Se concluyo por lo antes mencionado que los factores de riesgo asociados
a la restriccion del crecimiento intrauterino en las gestantes del sector urbano del
municipio Ciego de Avila fueron: el estado nutricional, la ganancia inadecuada de peso,
el periodo intergenésico corto, las enfermedades cronicas y las asociadas al

embarazo, y el habito tabaquico.
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Antecedentes nacionales

Se realiz6 una monografia de nombre: Diagndstico, manejo y resultados
perinatales en la restriccion del crecimiento intrauterino de gestantes atendidas en el
servicio de obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiense, durante el periodo enero
2017 — febrero 2020. Se realiz6 un estudio descriptivo, parte analitico, comparativo, de
corte transversal. El objetivo del estudio fue conocer el diagnostico, manejo y evolucion
de la restriccion del crecimiento intrauterino y los resultados adversos maternos y

perinatales en gestantes atendidas durante el periodo de estudio.

Este estudio tuvo como resultado que, de un total de 70 expedientes con
diagnéstico de restriccion del crecimiento intrauterino, 39% que equivale a 20
embarazadas tuvieron diagnoéstico de RCF antes de las 34 semanas por lo que se
clasific6 como RCF temprano, el 47% (33/70) el diagndstico se realiz6 entre las 34 a
39 semanas por lo que se clasificaron como RCF tardio. Un grupo de embarazadas
del estudio tuvieron diagndstico de RCF en el postnatal inmediato por presentar bajo
peso al nacer encontrandose los valores de peso por debajo del percentil 10 (<P10).
(Taylor Frank, 2021)

Hizo una monografia de nombre: Factores de riesgo asociados a retardo de
crecimiento intrauterino en recién nacidos ingresados a neonato del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Se realiz6 un estudio analitico, retrolectivo de
casos y controles, en el cual se tuvo como conclusion que la principal caracteristica
materna sociodemografica que incrementa el riesgo de restriccion del crecimiento
intrauterino en este estudio es el nivel educacional bajo. Las patologias maternas
predominantes con significancia para el aumento de restriccion del crecimiento
intrauterino fue la amenaza de parto pretérmino. La mayor parte de los bebes con
retardo del crecimiento fueron llevados a términos, durante este estudio, asi como la
predominancia de recién nacidos con RCF asimétrico, de sexo femenino y Apgar al
ler minuto de 8-10pts. (Castillo, 2016)

11



Nivel Local

Franco & Montenegro (2007), se realizd una tesis de titulo FACTORES DE
RIESGO DE PESO BAJO AL NACER EN NEONATOS NACIDOS EN EL HOSPITAL
CESAR AMADOR MOLINA — MATAGALPA, ABRIL 2006 - ABRIL 2007. Consisti6 en
un estudio descriptivo de corte transversal. En este estudio se analizaron diferentes
casos, los cuales reportan la asociacion estadistica entre el embarazo en edades
inferiores a los 19-20 afos y superiores a los 35-36 afos (4,18) se han identificado

como factores de riesgo de BPN.

Se establecié como grupo de referencia el de las mujeres mayores de 20 afios,
encontrandose una significativa en el andlisis bruto; debido a que la inmadurez
reproductiva en unas y el envejecimiento en otras, sugiere disuadir a las mujeres para
que posponga su embarazo a una edad mas apropiada, en tanto que las otras no
debieran sobrepasar los 35 afios para la concepcién debido al riesgo de alta
morbimortalidad materna y perinatal. Esta investigacion report6 asociacion estadistica
entre la condiciébn de madre trabajadora y bajo peso al nacer, debido al sistema de

atencion prenatal y a las leyes que protegen la misma.

Es necesario tener bases que puedan apoyar una monografia, por esta razon
los antecedentes nos permiten comparar nuestro estudio con otros realizados en el
mundo, en donde podemos apreciar diferentes evoluciones en el diagnéstico y manejo
de esta patologia, como el realizado en chile por Sepulveda, Crispi, Pons, & Gratacos
en el aflo 2014, en donde se actualizé las formas diagnésticas y manejo de esta
patologia, a la vez de importancia el analizar y comparar datos que son encontrados
en diferentes partes de nuestro pais, poniendo en evidencia los diferentes resultados
perinatales que son encontrados, para asi poner de manifiesto las diferentes
problematicas que cambian con respecto a los diferentes departamentos, ampliando
de esta manera los conocimientos acerca del territorio y los diferentes factores que

afectan el desarrollo de la restriccidon de crecimiento fetal.

12



2.1.2 Marco Teorico

2.1.2.1 Restriccion de crecimiento fetal

Paz (2020) define la restriccion de crecimiento intrauterino o restriccion de
crecimiento fetal a lo que impide que un feto obtenga el potencial de crecimiento
genético completo. Se ha llamado también retardo del crecimiento intrauterino y
restriccion del crecimiento fetal, nombres que solo denotan diferencias semanticas,
pero que en la practica definen la misma condicién; para efectos de este consenso, en
adelante lo denominaremos RCF.

Existe una limitacion en el desarrollo del feto que esta situado dentro del Utero ya
sea por, nutricién deficiente, consumo de drogas, sindrome hipertensivo gestacional,
diabetes, malformaciones uterinas, embarazo multiple, factores que son dependientes
de la madre o del feto y que estos le dificultan al feto crecer de forma satisfactoria

dentro del Gtero de la madre.

En muchos paises, incluyendo el nuestro esta patologia es una mas agregada a
las problematicas materno-fetales, conociéndose como Restriccion de Crecimiento
fetal y que se ha venido estudiando siendo un factor importante la captacién temprana
de embarazo, instdndole a mujeres embarazadas a realizarse sus controles prenatales
en las fechas correspondientes, asi también nuestro pais cuenta con el programa plan
de parto que consiste en realizar una busqueda casa a casa a mujeres que habian
sido captadas y que después su primer control se ausentaron en su centro de salud

para darle seguimiento a su embarazo.

“‘Es la insuficiente expresion del potencial genético de un crecimiento fetal
intrauterino restringido. Se define como la presencia de peso fetal calculado que se
encuentra por debajo del percentil 10 para la edad gestacional’” (Valenti, Avila,
Amenabar, Zanuttini, & Crespo, 2017)
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Giraldo, y otros (2018) definen al feto con restriccion del crecimiento fetal (RCF)
base cualquiera de los siguientes criterios: crecimiento por debajo del percentil 3 para
edad gestacional, independiente de los hallazgos hemodinamicos, crecimiento fetal
entre el percentii 3 y 10 para edad gestacional con evidencia de alteracion
hemodindmica fetal o placentaria (identificada mediante ecografia Doppler,
circunferencia abdominal por debajo del percentil 2,5 para edad gestacional
independiente de la presencia de alteraciones en otros parametros biométricos.,
diferencia de 2 cuartiles en el peso fetal estimado en dos estimaciones con 4 semanas
de diferencia independiente de que el peso fetal estimado se encuentre o no por debajo

del percentil 10 para la edad gestacional.

Dicho de otra manera existen distintas herramientas que ayudan a un mejor
diagnéstico de esta patologia, contando también con categorias que le facilita al
meédico tratante tener un diagndostico mas certero, de igual manera estas criterios haran
diferenciar al médico si el feto evaluado es un pequefio para edad gestacional o en
realidad se trata de una restriccion de crecimiento fetal, asi también dichos criterios
pueden determinar si esta patologia es de aspecto temprano o tardio de acuerdo al
momento en que la paciente fue valorada y las modificaciones que el feto presenta en
su desarrollo mediante el estudio por fetometria siendo esta Ultima una herramienta de

vital importancia ya que permite evaluar el tamafo del feto en un embarazo.

Segun describe Paladino (2017) Incapacidad del feto para alcanzar su maximo
potencial genética partir de una determinada edad gestacional. Se define como
restriccion del crecimiento fetal, la condicion por la cual un feto no expresa su

potencialidad genética de crecimiento.

Un crecimiento fetal normal resulta de una divisiébn y crecimiento celular sin
interferencias, obteniendo un recién nacido en el cual se ha expresado totalmente su
potencial genético. Por otra parte, la RCF se caracteriza por un déficit del crecimiento
fetal respecto al potencial de crecimiento, atribuible a las condiciones propias de su

entorno, lo cual puede ocurrir secundario a una disfuncion placentaria, a un pobre
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aporte de nutrientes, a defectos genéticos, cromosomicos, patologias infecciosas o

exposicion a sustancias toxicas. (Sepulveda, Crispi, Pons, & Gratacos, 2014)

Dicho de otra manera existen distintas herramientas que ayudan a un mejor
diagnéstico de esta patologia, contando también con categorias que le facilita al
meédico tratante tener un diagnostico mas certero, de igual manera estas criterios haran
diferenciar al médico si el feto evaluado es un pequefio para edad gestacional o en
realidad se trata de una restriccion de crecimiento fetal, asi también dichos criterios
pueden determinar si esta patologia es de aspecto temprano o tardio de acuerdo al
momento en que la paciente fue valorada y las modificaciones que el feto presenta en
su desarrollo mediante el estudio por fetometria siendo esta Ultima una herramienta de

vital importancia ya que permite evaluar el tamafo del feto en un embarazo.

En Nicaragua la restriccion de crecimiento fetal ha venido siendo una patologia
que se suma a tratar en nuestro sistema de salud, el HECAM cuenta con médicos
especialistas en perinatologia que con la ayuda de gineco-obstetras, los cuales valoran
a pacientes embarazadas con fetos que presentan esta patologia, mediante un
seguimiento oportuno, a través de estudios realizados incluyendo la flujometria
Doppler, determinando asi en que estadio ( precoz o tardio) de dicha patologia se
encuentra el feto a estudio, y que alteraciones en su crecimiento presenta este, de
igual manera, se evalla el tratamiento que estas embarazadas deben de seguir para
obtener resultados satisfactorios a corto y a largo plazo con respecto al desarrollo de

fetos diagnosticados con RCF.

Sepulveda, Crispi, Pons, & Gratacos, (2014) Un crecimiento fetal normal resulta
de una division y crecimiento celular sin interferencias, obteniendo un recién nacido en
el cual se ha expresado totalmente su potencial genético. Por otra parte, la RCF se
caracteriza por un déficit del crecimiento fetal respecto al potencial de crecimiento,
atribuible a las condiciones propias de su entorno, lo cual puede ocurrir secundario a
una disfuncion placentaria, a un pobre aporte de nutrientes, a defectos genéticos,

cromosémicos, patologias infecciosas o exposicion a sustancias toxicas.

15



Por lo tanto, un feto con presencia de Restriccion de crecimiento fetal se
diferencia de un feto con crecimiento normal debido a multiples factores que favorecen
que esta patologia ya sean factores provenientes propiamente de la madre como
patologias infecciosas o del feto entre ellos estan un pobre aporte de nutrientes de la
madre al feto, defectos genéticos, cromosémicos, factores que para un feto con

crecimiento normal no son interrupcion.

Dentro de nuestro pais tenemos diferentes factores de riesgo, como la
deficiencia de nutrientes de la madre hacia el feto, sindrome hipertensivo gestacional,
diabetes no controlada, preeclampsia, pacientes que cuentan con embarazos
multiples, el dificil acceso a su unidad de salud, la economia lo que muchas veces les
dificultad ir a realizarse sus controles prenatales en tiempo y forma, embarazadas con
antecedentes de preeclampsia, pacientes con embarazo en edad avanzada o

embarazo precoz, son causas desencadenantes de esta patologia.

2.1.2.2 Circulacién fetal

Garcia Moro (2018) En el feto, la mayoria de la sangre bombeada por el corazén
derecho no va a los pulmones, evita este destino y entra directamente en el conducto
arterioso. Asi, los dos ventriculos del corazon fetal bombean la sangre en paralelo. El
término “salida ventricular combinada” es utilizado para describir este mecanismo de

bombeo de la sangre por el corazén en el feto.
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Circulacion en el Feto
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Il sangre Mezclada

La salida de sangre del corazon del feto ha sido estudiada con gran detalle en
ovejas. En condiciones de reposo, el volumen de sangre bombeada por estos animales
alcanza los 500 ml/min/kg del peso del cuerpo del animal. Este nUmero toma un valor
muy alto en comparacion con el que representa el bombeo de un corazén adulto que
alcanza valores de 80 ml/min/kg. Ademas, la distribucion de esta sangre y la cantidad

que llega a varios de los 6rganos es diferente que en la de un espécimen adulto.

Los mecanismos de regulacion y las adaptaciones fetales a la hipoxia son

controlados por activacion de respuesta a nivel neural endocrino y cardiovascular.

La hipoxia activa los quimiorreceptores del cuerpo carotideo, causando un
efecto vagal con disminucion de la frecuencia cardiaca y vasoconstriccién simpatica.
Debido a ello se Unica la respuesta endocrina con aumento de la produccién de
adrenalina y noradrenalina manteniendo la vasoconstriccion (estimulo alfa
adrenérgica) a érganos no vitales incrementando la frecuencia cardiaca (estimulo beta
adrenérgica) y reduciendo el volumen sanguineo con la activacion del sistema renina
angiotensina aldosterona. Ademas de esto se han encontrado elevaciones de las
concentraciones de endotelina y péptido vasoactivo intestinal y vasopresina, lo que

reduce el flujo de la circulacion sistémica.
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De persistir el estimulo, se comienza a activar la circulacion preferencial a través
del Ductus Venoso el cual roba flujo del sistema portal hepatico para direccionar al
miocardio a través de la via de la vena cava inferior- auricula derecha- foramen oval y
ademas favoreciendo por esta via la perfusion cerebral. Al comenzar la hipoxia se
comienzan a presentar otros mecanismos que en secuencia son: vasodilatacion

cerebral, signos de falla cardio fetal y la muerte.

2.1.2.3 Clasificacion de RCF

Valenti, Avila, Amenabar, Zanuttini, & Crespo, (2017) Los Gltimos estudios que
comparan defectos simétricos con asimétricos no han demostrado diferencias en las
etiologias, estado hemodinamico mediante Doppler, estado &cido-base por
cordocentesis, antropometria neonatal o algun indicador de resultado perinatal.

A la luz de los conocimientos actuales dada la diferente evolucién que pueden
presentar es preferible estudiar dos grupos principales para mejorar el seguimiento y
la toma de decisiones tomando como punto de corte la semana 32, dividiéndolos en
RCF precoz y en RCF tardio. En otras palabras, existen clasificaciones que presentan
criterios que facilitan determinar en qué estado de la patologia, restriccion de
crecimiento fetal se encuentra el feto y asi poder tener un diagndstico preciso con un
seguimiento adecuado que permitan llevar a este feto a un crecimiento satisfactorio a

largo plazo.

En la actualidad estas clasificaciones siguen siendo utilizadas inclusive en
nuestro pais, ya que llevan a los médicos perinatélogos a tener una valoracion
confiable, beneficiando sus conocimientos para asi establecer un buen diagnéstico y
decidir con que tratamiento se debe manejar este tipo de fetos asi mismo diferenciando

esta patologia de los fetos para edad gestacional.
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Tabla 1: Clasificacion de la RCF segun temporalidad

Incidencia baja (menor al 0.5%) Incidencia elevada mayor al 5%.

Grado de Insuficiencia alta Grado de Insuficiencia placentario bajo
Hipoxia franca con adaptacion vascular. Hipoxia sutil sin adaptacion vascular.
Tolerancia fetal a la hipoxia alta con Tolerancia fetal a hipoxia baja,

deterioro progresivo antes de la muerte. consecuencia poco Clara de progresion.
Resultados perinatales malos/ Alta Menor resultados perinatales/ Menor
mortalidad morbimortalidad.

Deteccion facil, secuencia doppler Deteccion dificil.

constante.

Manejo dificil por prematurez. Manejo mayor expectativo por mayor EG
Alta asociacion a Preeclampsia Baja asociacién a Preeclampsia.

Fuente: Clasificacién segiin FASGO (2017)

Tabla 2: Clasificacién de RCF segun proporcionalidad del cuerpo fetal.

[ X X 1
[ X X0
44
Clasificacion RCIU -
m jul
. Longituq, peso y CA = Aparicion tardia,
proporcionados comunmente debido a
* Noxa temprana: = Insuficiencia placentaria,
comunmente debido a .,
infecciones congénitas, * Desnutricion materna,
desdrdenes genéticos, o hipoxia, o factores
factores extrinsecos extrinsecos
« Indice ponderal normal = Bajo indice ponderal
* Bajo riesgo de asfixia = Alto riesgo de asfixia
perinatal perinatal
* Bajo riesgo de hipoglicemia = Alto riesgo de hipoglicemia

Fuente web: https://slideplayer.es/slide/156431/
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2.1.2.4 Via de nacimiento (vaginal o cesarea) de mejor prondstico en el
diagnéstico de RCF.

Pimiento & Beltran (2015) En cuanto al momento del parto en fetos con restriccion
del crecimiento precoz, la decision se debe tomar con base a los diferentes escenarios

clinicos:

A. Cuando hay insuficiencia placentaria severa (flujo diastolico ausente de arteria
umbilical o flujo reverso en el istmo adrtico): finalizar la gestacién en semana
34, la via del parto en estos casos es la cesarea electiva, estos fetos tienen
reserva placentaria limitada y no toleran el estrés que produce el parto, lo que

resulta en mayores tasas de cesareas de urgencias.

B. Enlos casos en lo que se encuentren signos de acidosis (flujo diastdlico reverso
en la arteria umbilical, IP del ductus venoso percentil>95) el riesgo de muerte a
las 30 semanas es mayor que los riesgos que trae consigo la prematuridad, por

lo tanto, estas gestaciones se terminan en esta semana.

C. Enlos fetos en los que se encuentra alteracion en los flujos venosos antes de
las 30 semanas o con alta sospecha de acidosis fetal (flujo reverso en ductus
venoso o alteraciones en registro cardiotocografico), se recomienda finalizar

gestacién en semana 28.

D. Por debajo de las 28 semanas, la tasa de supervivencia es muy baja (menos
del 50%), por lo tanto, la decision de finalizar la gestacion se justifica ante la
presencia de flujo reverso en ductus venoso o de un patrén de desaceleraciéon
en el monitoreo. La via del parto en estos casos es la cesarea ya que estos

fetos toleran mal el parto vaginal.

Por consiguiente, podemos comprender que el procedimiento de ceséarea es el

de mayor eleccion en pacientes diagnosticadas con RCF debido a multiples escenarios
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gue obligan al especialista a tomar esta decision de acuerdo a la situacién que se

presente para obtener mejores resultados materno-fetales, ya que en estos casos al

inducir el parto los resultados pueden ser inadecuados teniendo un alto riesgo de

pérdida vital fetal, esta misma situacion se ve a diario en el Hospital, en donde la

mayoria de los partos de embarazadas diagnosticadas con RCF terminan en cesarea

electiva.

2.1.2.5 Etiologia.

Pimiento y Beltran (2015) “La etiologia se puede dividir en factores maternos,

fetales y placentarios”.

2.1.2.5.1 Factores Maternos:

Entre estos tenemos:

1.

Trastornos Hipertensivos: La preeclampsia y la hipertension cronica
complicada con preeclampsia se han asociado con un aumento hasta de 4
veces el riesgo de obtener fetos pequefios para la edad gestacional.
Trastornos autoinmunes: Principalmente aquellos en los que hay
compromiso vascular como el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos y el
lupus eritematoso sistémico.

Trombofilias: La mas estudiada ha sido el polimorfismo relacionado con el
Factor V de Leiden. Un metaanalisis publicado en el 2005 por Howley y cols,
encontré asociacion entre la presencia de factor V de Leiden y restriccion
del crecimiento fetal.

Estilo de vida: El consumo de sustancias psicoactivas, el consumo de
cigarrillo, alcohol y cocaina, se han asociado a RCF.

Trastornos del animo: Se ha estudiado la asociacion entre depresion
materna y RCF concluyendo a favor del aumento del riesgo de RCF,
variando el efecto en funcidbn del grado de depresion, el estado
socioecondmico, del diagndstico y tratamiento de la depresién antes del

embarazo.
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6. Farmacos: Estan incluidos los medicamentos antineoplasicos,
anticonvulsivantes como la fenitoina, betabloqueantes como el atenolol y
esteroides.

7. Desnutricion: Dependiendo de la severidad de la privacion de nutrientes en
la madre y del trimestre en que se presente seran los resultados sobre el

crecimiento fetal.

En resumen los factores maternos tendran consigo todos aquellos factores que
lleven a la madre a no aportar de manera eficaz un buen riego sanguineo y nutrientes
al bebé, también aquellas situaciones de vida que sean dafiinas para el bebé, entre
ellas la preeclampsia, la cual es el aumento de la presién o el empeoramiento de una
hipertension luego de las 20 semanas de gestacién, misma condicidén que esta ligada
como causa de RCF debido al menor riego sanguineo que causa la hipertension, que
trae consigo una menor llegada de sangre y nutrientes al bebé. También entre los
factores relacionados al estilo de vida tenemos el consumo de sustancias psicéticas,
consumo de cigarrillos y desnutricion a la madre, mismas condiciones que no permiten

el correcto desarrollo del feto dentro del vientre materno.

En los ultimos afios se ha atribuido cada vez més el uso de diversos farmacos
gue conducen a RCF, entre ellos muchos que son consumidos por una gran cantidad
de personas en nuestro pais, como lo son la fenitoina y el atenolol, los cuales son
capaces de atravesar la barrera placentaria y causar diversos desordenes como la
disminucién de la frecuencia cardiaca del bebé debido a la llegada de un

betabloqueante como | es el atenolol.

En la practica, los factores maternos seran encontrados a través de la
realizacion de una buena historia clinica, puesto que esta nos da aproximadamente el
90% de la informacion necesaria para tratar de forma correcta una patologia, en la cual
sera de vital importancia expresar los antecedentes personales patoléogicos como no

patolégicos y su estilo de vida; mas que todo esto se suele realizar en las visitas
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prenatales tanto a centros de salud como al Hospital, dando asi un seguimiento

adecuado a todos los embarazos.

2.1.2.5.2 Factores Fetales:

e Aneuploidias: Aproximadamente el 7% de los casos de RCF se han asociado con
aneuploidias. EI 90% de los fetos con trisomia 18 cursan con restriccion del
crecimiento, comparado con el 30% de aquellos con trisomia 21(Sindrome de
Down). La aparicion temprana de restriccion del crecimiento, se ha relacionado con

trisomia 18 (Sindrome de Edwards) y 13 (Sindrome de Patau).

e Malformaciones: Mas del 22% de los recién nacidos con malformaciones
congénitas cursan con RCF. El riesgo aumenta desde el 20% cuando se presentan
2 defectos, hasta el 60% en quienes presentan 9 o mas defectos. Las
malformaciones que mas se encuentran relacionadas con RCF son: cardiacas
(tetralogia de Fallot, corazén izquierdo hipoplasico, estenosis pulmonar y defectos
del septo ventricular), anencefalia y defectos de la pared abdominal.

e Infeccién perinatal: Contribuyen con aproximadamente 5 a 10% de los casos
cuando se trata de infecciones intrauterinas de origen viral (rubéola,
citomegalovirus, VIH, varicela zoster) y de protozoarios (malaria, toxoplasmosis).
La infeccién e inflamacién subclinica (corioamnionitis diagnosticada por histologia)
puede llevar al resultado de restriccion del crecimiento en el feto, asi como la
infeccion extragenital y la periodontal, si bien este ultimo foco infeccioso es motivo

de controversia.

e Prematuridad: Se ha encontrado la asociacion entre parto prematuro y RCF. En
diferentes estudios de casos y controles se observaron que aproximadamente el
30% de los fetos que nacian antes de las 35 semanas de gestacion tenian peso
por debajo del percentil 10 comparado con el 4,5% de aquellos fetos nacidos a las

37 0 mas semanas de gestacion.
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e Gestaciones multiples: Aproximadamente hasta la semana 32 de gestacion las
curvas de crecimiento fetal se mantienen similares en embarazo simples y
multiples, posteriormente los fetos de embarazos mdultiples muestran tendencia a
la restriccion del crecimiento y dependiente de la corionicidad (20% en bicoriales,

30% en monocoriales).

No todos los factores tienen que ver con madre y la placenta, en este caso
tenemos los causados por el bebé, bien por una alteracion genética como lo es el
Sindrome de Down, que es causado por un cromosoma extra en el par nimero 21,
qgue lleva a la aparicion de no solamente alteraciones en la apariencia fisica del
individuo, sino también a alteraciones cardiacas, malformaciones genéticas y otras
alteraciones que llevan a un funcionamiento ineficiente por parte del organismo. A la
vez tenemos factores como la prematuridad, misma en la cual el bebé adn no esta listo
del todo para vivir en el ambiente externo al vientre materno, y los partos multiples en
los cuales, llegados a determinada edad gestacional, se ha ligado a una RCF selectiva,
en la cual un feto se desarrolla de mejor manera que el otro, ya sea por diferencia en
las vias de obtencion de nutrientes y oxigeno o mecanismos que lleven al desarrollo

correcto de solo uno de ellos.

En Nicaragua, muchas veces los seguimientos del crecimiento fetal no se
realizan de forma completa, no pudiendo identificar también sindromes como el de
Down antes de su nacimiento, o malformaciones congénitas, ya que los estudios
tendrian que ser diferentes para expresar estos hallazgos, a la vez, el seguimiento a
nifios prematuros y embarazos multiples, se les da un seguimiento especial por parte
del Ministerio de Salud de NICARAGUA (MINSA), por el bien de la madre y de todos

los problemas que traen consigo estas dos entidades.
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2.1.2.5.3 Factores Placentarios:
Las principales entidades asociadas a RCF son placenta previa, infartos
placentarios, vasculitis, arteria umbilical Unica, placenta circunvalada, insercidén

velamentosa del corddn, tumores placentarios, angiogénesis aberrante.

Estas entidades asociadas son las mas dificiles de identificar, debido a que es
necesario en algunos casos, medios diagnésticos que no poseemos en el Hospital,
ademas de aquellos que disponemos, en muchos casos poseen un nivel de
especificidad muy pobre comparado a estudios especiales.
2.1.2.6 Factores de riesgo

El RCF es el resultado de multiples factores que pueden subdividirse en:
Factores de riesgo preconcepcionales, durante el embarazo, y factores de riesgo
ambientales y del comportamiento que limitan el crecimiento fetal y disminuyen el

aporte fetal de nutrientes, dentro de ellos tenemos:

2.1.2.6.1 Preconcepcionales

° Edad materna (extremos: adolescentes, =35afios).

° Bajo nivel socioecondmico y educacional.

° Primigesta.

° Baja talla materna (menos de 150 cm).

° Enfermedades crénicas (Hipertension arterial, diabetes, nefropatias,

trombofilias, vasculares, enfermedades del tejido conectivo (lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoidea, esclerodermia)

° Medicamentos: Antimetabolitos, anticonvulsivantes, anticoagulantes.

° Historia obstétrica previa: Abortos recurrentes, mortinatos previos,

nacimiento previo de fetos con RCF, prematuros previos.

° Preeclampsia
° Anomalias uterinas: Miomas, septos, sinequias
° Infecciones: toxoplasma, rubéola, CMV, herpes virus, malaria,

tripanosomiasis, VIH.
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Hipoxicos: Enfermedad pulmonar severa, cardiopatia cianosante,

anemia de células falciformes.

Anemias

Desnutricion grave o peso menor de 50 kg

Tabaquismo

Alcohol

Sindrome antifosfolipidico

Obesidad un IMC previo a la gestacion mayor de 29 se relaciona con

resistencia a la insulina y a diabetes mellitus.

En efecto, los factores de riesgo preconcepcionales es toda probabilidad que

tiene una mujer de sufrir dafo en su salud durante el embarazo, estos afectan tanto a

la madre como al feto y como consecuencia afectando el paso de nutrientes materno-

fetales disminuyendo asi su desarrollo. Siendo asi de suma importancia una historia

clinica detallada para el descubrimiento oportuno de dichos factores. Por eso mismo

un buen control y manejo prenatal es esencial para reducir esta probleméatica a nivel

nacional, desde su primera captacién por medio de su centro de salud asignado y llevar

asi un periodico seguimiento médico, para de esta manera disminuir mortalidad

materno-fetales.

2.1.2.6.2 Concepcionales

Embarazos multiples (aumento del numero de malformaciones,

sindrome transfusor/transfundido).

Historia previa de alteracion de crecimiento o muerte perinatal.
Baja ganancia de peso materno (menos de 8kg).

Intervalo intergenésico corto (menor de 12 meses).
Hipertension gestacional, diabetes mellitus.

Infecciones (TORCH)

Hemorragias frecuentes que producen anemias.

Retraso constitucional sin patologia (50% genotipo materno; 40%

genotipo paterno; 5% sexo del feto).
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° Malformaciones congénitas: Ausencia de pancreas fetal, anencefalia,
hernia diafragmatica, onfalocele, gastrosquisis, agenesia/displasia renal.

° Anomalias cromosOmicas: trisomias 13, 21 (sindrome de Down), 18
(sindrome de Edwards) o 12 (sindrome de Patau), deleciones autondmicas,

cromosomas en anillo, acondroplasia, Sd. Bloom.

° Sindrome de Turner

° Embarazo Prolongado

° Desarrollo placentario andmalo (placenta baja, placenta previa).

° Infartos placentarios

° Insercion anémala del corddn (insercién velamentosa), arteria umbilical
dnica.

° Hemorragias placentarias

° Vellositis crénicas

Dicho de otra manera, los factores de riesgos concepcionales son los que pueden
ocurrir en el periodo de la concepcion y en toda su edad gestacional, durante este
tiempo pueden surgir alteraciones genéticas, metabdlicas, malformaciones congénitas
entre otras patologias que afectan directamente al feto y pueden repercutir en su

desarrollo y funcionamiento fetal.

El sistema de salud de nuestro pais cuenta con atenciones médicas prenatales
en las cuales es de vital importancia la realizacion de controles prenatales. Estos
estudios ayudan al profesional de salud a detectar con precision problemas como una
anomalia congénita o un problema cromosomico en el feto, incluyendo las patologias
maternas asociadas, estas pruebas se deben de realizar en el primer, segundo y tercer

trimestre del embarazo.

2.1.2.6.3 Sociodemograficos:
Edades maternas extremas (menores de 19 afios, mayores de 40 afos),
primigestas, bajo peso materno, antecedentes de recién nacidos con bajo peso para

edad gestacional y estrato socioecondmico bajo. En efecto, estos factores influyen
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como factor de riesgo al momento del embarazo, asi también los niveles
socioecondémicos, la pobreza extrema, escolaridad, etnia y lugares donde habitan son
factores que predisponen un riesgo materno fetal debido a la facilidad de cuido,
alimentacion y atenciones médicas por las largas distancias desde donde habitan
hasta un centro de atencion médica.

A nivel Nacional se cuenta con multiples hospitales y centros de salud ubicados
en departamentos, municipios, comunidades, comarcas, brigadas de atencién médica
y visita casa a casa para una mejor captacion de estas mujeres en riesgo y de esta

forma brindarles una apropiada atencion y seguridad médica.

2.1.2.6.4 Ambientales y del comportamiento:

Estilo de vida: el consumo de sustancias psicoactivas, el consumo de cigarrillo,
alcohol y cocaina se han asociado a RCF, con una reduccion de peso al nacer de 130

a 189 gr comparados con controles no expuestos.

Trastornos del &nimo: se ha estudiado la asociacion entre depresion materna 'y
RCF concluyendo a favor del aumento del riesgo de RCF, variando el efecto en funcion
del grado de depresion, el estado socioecondmico, del diagndstico y tratamiento de la
depresion antes del embarazo. (Groten, 2002)

Podemos decir que la depresion materna es un factor importante para el
desarrollo de Restriccion de crecimiento fetal, por lo mismo es de vital consideracion
el diagnostico temprano de estos trastornos de animo y un correcto manejo del mismo
para reducir complicaciones que afecten a la madre y al feto. Por lo tanto, en cada
control prenatal se debe interrogar a la madre y detectar signos de depresion para
referir a un centro de atencién psicolégica y psiquiatrica para prevenir o tratar dicho
trastorno. Nuestro sistema de salud nacional, cuenta con este tipo de atencion y

especialistas calificados para ayudar en casos como este.

Uso de drogas: esta categoria incluye predominantemente fumar, la cual es

una causa prevenible de RCF. La exposicion a monéxido de carbono reduce la
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capacidad para transportar oxigeno de la hemoglobina fetal, y la nicotina induce la
liberacion de catecolaminas maternas, reduciendo asi la perfusion placentaria.
Existe una correlacion directa entre el numero de cigarrillos consumidos y el grado de
RCF. Del mismo modo, la exposicién pasiva al humo; el uso de narcoticos como

cocaina, heroina y alcohol.

Del mismo modo, el uso de cigarrillos durante el embarazo puede provocar
complicaciones severas, induciendo asi una mala circulacion de oxigeno hacia el feto,
por la contaminacién de la madre de la misma nicotina inhalada, lo que puede conducir
a una hipoxia fetal. Para erradicar estos casos es importante la prevencion y promocion
del no uso de cigarrillos, droga, alcohol o cualquier otra sustancia durante el embarazo
por medio de consejeria en cada control prenatal, en nuestro pais, contamos con una
serie de documentos médico legales que incluyen acapites donde se preguntan estos
datos y que nos aporta facilidad para llevar un seguimiento de las madres y un mejor

rastreo de estos factores de riesgo.

2.1.2.7 Diagnéstico

Hoy en dia el diagndstico se fundamenta en los siguientes pilares: 1. datar
adecuadamente la gestacion, 2. la valoracion ecografica de la biometria, 3. el célculo
del peso fetal estimado, 4. la determinacién del percentil de PFE, y, 5. el estado
hemodinamico fetal y placentario (evaluacién de las ondas de velocidad de flujo en el
ultrasonido Doppler y el andlisis de los indices de impedancia en los vasos fetales y
placentarios evaluados). Entre los indices de impedancia cobra especial relevancia el
indice de pulsatilidad (IP) sobre el indice de resistencia (IR), por cuanto la valoracion
del IP de la arteria cerebral media (ACM), de la arteria umbilical (AU) y de la ratio
cerebro-placentario, en combinaciéon con la biometria, proporcionan la mejor
herramienta para identificar fetos pequefios en riesgo de complicacion. (Giraldo, y
otros, 2018)

Para realizar un buen diagnostico debemos manejar como se calculan todos los

criterios expuestos en el parrafo anterior, iniciando con datar adecuadamente la
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gestacion, ya que, si datamos de forma correcta esto, podremos calcular de manera
correcta el resto de las cosas. Para datar adecuadamente la gestacion La datacion del
embarazo se debe realizar comparando la edad gestacional por FUM y una ecografia
del 1° trimestre.

En caso de no tener ecografia del 1° trimestre se debe hacer curva de
crecimiento con nueva valoracion de peso fetal ecografico como minimo de dos
semanas. La valoraciéon ecogréfica se hara igualmente al mismo tiempo que datamos
el embarazo y finalmente el calculo del peso Fetal aproximado y su percentil de

crecimiento se hara de la siguiente manera:

a) Céalculo del peso estimado fetal: se recomienda la férmula de Hadlock que
utiliza la medicion del perimetro cefélico, la circunferencia abdominal y la

longitud del fémur. Tiene un error estimado de +/- 15% del peso real.

b) Célculo del percentil de crecimiento: después de estimar el peso fetal y
conociendo la edad gestacional se calcula el percentil de crecimiento. Al
comparar los valores obtenidos del peso fetal por ultrasonido con las curvas de

Hadlock, se asignan los percentiles correspondientes a cada medicion.

En la vida diaria, las embarazadas, acuden mas que todo a seguimientos en
centro de salud segun protocolos del MINSA, en donde se ha observado segun
estudios anteriores en otros departamentos, que no se diagnostica de forma correcta
el RCF, ya que el personal no esta capacitado para hacerlo de forma satisfactoria, se
suelen usar medidas antropométricas como la altura uterina, no calculando de forma

correcta el peso fetal estimado ni sus percentiles de crecimiento.
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2.1.2.8 Complicaciones de Restriccion de crecimiento fetal

Segun Scacchi, y otros (2020), las complicaciones de la RCF se pueden dividir en dos,
las complicaciones a corto plazo, que son las ocurridas durante el embarazo e
inmediatamente después del parto y las complicaciones a largo plazo que son las

ocurridas a un tiempo més prolongado.

2.1.2.8.1 Complicaciones a corto plazo

1. Muerte fetal intradtero: el peso fetal estimado (PFE) por debajo del p10 es el

principal factor de riesgo para muerte fetal.

Cuando se habla de un peso fetal estimado por debajo del percentil 10, se habla
de un bebé que tendra bajo peso al nacer, mismo aproximadamente menor a 2800
gramos, de los cuales un 80% tienen un tamafio menor en comparacion al 20%
restantes, esto debido a anormalidades en el crecimiento, factores que interfieran con
su correcto desarrollo como los antes mencionados para RCF, siendo asi mas

susceptibles a la muerte fetal intradtero.

2. Muerte perinatal: la mortalidad neonatal aumenta 8 veces con peso al nacer
menor al p10 y aumenta 20 veces con peso al nacer menor al p3, siendo el RCF

la segunda causa de muerte perinatal, luego de la prematurez.

A como se destacaba antes, aquellos bebés bajo el percentii 10 son mas
susceptibles a desarrollar problemas al nacer, un indice mayor de asfixia, aln mas
aguellos por debajo del percentil 3, debido a que estos no estan listos para responder
de una manera adecuada a los eventos y estimulos externos al vientre materno, por lo
gue en su mayoria requeriran entrar al area de neonato, puesto que sus primeras horas

y dias extrauterinos seran vitales para su vida.

3. La muerte neonatal aumenta linealmente a medida que disminuye el percentil

de crecimiento. Alteracion de la salud fetal intraparto: el 50 % presenta
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alteraciones en el registro cardiotocografico. Se dice que hay una relacion
debido a que mientras aumenta el percentil de crecimiento, se traduce a
aumento de tamafo y peso del paciente, cuando se reduce ocurre lo opuesto,
llegando asi a disminuir el peso y tamafo, aumentando consigo las
probabilidades de muerte neonatal, en resumen, a menor percentil, mayor

porcentaje de muerte neonatal.

4. Morbilidad neonatal: en neonatos de término, las tasas de Apgar bajo al 5to
minuto, acidemia severa, necesidad de intubacion inmediata, convulsiones en
las primeras 24 horas de vida, sepsis, aumentan significativamente si el nifio/a
se encuentra por debajo del percentil 3 de peso al nacer. Asi también se reporta
aumento de incidencia de ingreso a UTIN, encefalopatia perinatal, hipotermia,
policitemia, mayor incidencia de asfixia perinatal, aspiracion de liquido
amniético meconial, hipertension pulmonar persistente, distress respiratorio,

enterocolitis necrotizante e insuficiencia suprarrenal por hemorragia.

2.1.2.8.2 Complicaciones a largo plazo

2.1.2.8.2.1 Sufrimiento fetal agudo (SFA)

El SFA se define como una perturbacion grave de la homeostasis fetal, debida
a un trastorno de la oxigenacion fetal que se produce durante el parto. Se manifiesta
por una acidosis fetal, por un trastorno de la adaptacién a la vida extrauterina, definida
por una perturbacion del indice de Apgar, por signos neuroldgicos y/o por signos que
indican un fallo polivisceral. El parto sigue siendo potencialmente peligroso. Aparte de
los accidentes traumaticos de extraccion, que no se tratan en este. (Fournié, Connan,
Parant, & Lesourd, 2000)

En Sufrimiento fetal agudo se puede definir como asfixia fetal progresiva que si
no es detectada o corregida a tiempo puede provocar un dafo en el sistema nervioso
central, falla multiorganica o hasta la muerte del feto. Hoy en dia en nuestro pais

contamos con médicos especialistas en la rama y subespecialistas en Perinatologia
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gue son los encargados de valorar este tipo de complicaciones y el riesgo de este

problema y de esta forma elegir el método mas seguro y evitar repercusiones.

2.1.2.8.2.2 Sindrome de aspiracion de meconio

El sindrome de aspiracion meconial es una dificultad respiratoria (distrés
respiratorio) del recién nacido que ha inhalado (aspirado) un material fecal estéril de
color verde oscuro llamado meconio hacia el interior de los pulmones antes del parto

0 en los momentos inmediatos al mismo.

Balest (2021) EI meconio es la materia fecal estéril de color verde oscuro que
se produce en el intestino antes del nacimiento. El meconio se evacua después del
nacimiento, cuando los recién nacidos comienzan a alimentarse, pero a veces se
evacua al liquido amnidtico antes del momento del nacimiento o cerca de éste. El paso
de meconio puede ser normal antes del nacimiento, especialmente justo antes o
después de la fecha probable del parto. Pero, a veces, la expulsion de meconio ocurre
como respuesta al estrés, como, por ejemplo, una infeccion o una concentracion
inadecuada de oxigeno en la sangre. Aunque la expulsiébn de meconio puede ser
normal en un feto a término o en un feto posmaduro, en el parto de un bebé prematuro,
la presencia de meconio nunca es normal. La expulsion de meconio en un bebé
prematuro suele significar que el bebé ha desarrollado una infeccidbn mientras estaba

en el utero.

En consecuencia, la aspiracion de meconio que a como se explica
anteriormente no es mas que la misma materia fecal del feto que se describe de color
verde oscuro y de consistencia pegajosa. Los bebés excretan meconio en las primeras
horas o dias que siguen al nacimiento, pero algunos bebés lo excretan antes de salir
del vientre materno. Esta es una complicacion severa en los bebés con restriccion de
crecimiento fetal y esto ocurre cuando el bebé se estresa y boquea cuando aun esta
dentro del vientre materno el cual lleva a una dificultad respiratoria. Debido a esto, la
mayoria de los bebés con sindrome de aspiracién de meconio intervenidos por cesaria

reciben cuidados médicos en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)
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recibiendo oxigeno en casos necesarios, actualmente muchos de nuestros hospitales

cuentan con una UCIN donde se le dan los cuidados necesarios a estos bebés.

2.1.2.8.2.3 Hipoxia y muerte fetal intraparto

La hipoxia o también denominada asfixia perinatal o encefalopatia hipoxico-
isquémica se define como una lesidén producida al feto o al recién nacido por la falta

de oxigeno en tejidos, sangre o células.

A consecuencia de la misma asfixia intraparto puede dar lugar a lesiones
cerebrales de leves, moderadas o graves con efectos a corto y largo plazo vy, en el
peor de los casos, dafios cerebrales permanentes o incluso la muerte del feto por la

privacion de oxigeno en la edad gestacional. (Bueno, 2021).

Es decir, la hipoxia fetal ocurre cuando no hay una buena distribucion de
oxigeno en sangre y por lo tanto no es transportada hasta las células y tejidos del
cuerpo provocando asi lesiones severas al feto y afectando su desarrollo neurolégico
y hasta la muerte. No obstante, el MINSA dia a dia busca implementar un correcto
diagndéstico y manejo en fetos con restriccion de crecimiento fetal para evitar tanto sea

posible la incidencia de muertes fetales o neonatales.

2.1.2.9 Relacién entre RCF y Fetos pequefios para la edad gestacional

Feto pequeiio para la edad gestacional la OMS y el ACOG los definen como todo
feto que se encuentre por debajo del percentil 10 para la edad gestacional con base

en las curvas de crecimiento estandar (Cano & Castellon, 2016).

Segun Gutierrez, y otros, (2022) Es necesario diferenciar la terminologia de RCF
y de feto pequefio para la edad gestacional (PEG), el primero hace alusién a un feto
gue no alcanza su potencial genético por patologia, principalmente placentaria, y esta

asociado a resultados perinatales adversos; mientras que PEG se refiere a un feto o
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neonato con peso fetal estimado (PEF), o peso al nacer menor al percentil 10;

definicion que incluye fetos constitucionalmente pequefios pero sanos.

En cuanto a la RCF existen diversas caracteristicas que la convierten en una
patologia Unica ya que a diferencia del feto PEG en esta enfermedad existen multiples
causas que pueden llevar al feto a tener complicaciones neonatales inclusive que
pueden afectar a largo plazo en el desarrollo de su nifiez, adolescencia y vida adulta,
mientras tanto en el PEG tiene un bajo crecimiento, pero es un feto que posiblemente
no tendra complicaciones neonatales y que ese bajo crecimiento puede mejorarse

mediante su vida neonatal.

La restriccion de crecimiento fetal involucra a todos los fetos PEG que muestran
signos caracteristicos de hipoxia fetal o malnutricibn. Estos términos estan
relacionados, pero no son sindnimos. No todos los nacidos PEG son debido a un
proceso de restriccién de crecimiento y por lo tanto no cumple con los criterios de RCF.
(Mosquera, 2022).

Es muy comun al estudiar la RCF el llegar a confundirse con estas
terminologias, debido a que ambos tienen un crecimiento que no alcanza la curva
normal, no todos los RCF son PEG, ni todos los PEG son RCF, por esta razon es que

se han sefalado criterios para definir a cada uno de ellos y asi poder diferenciarlos.

Sanin-Blair, y otros(2009) nos sefiala que el feto pequefio para la edad
gestacional se diferencia del feto con verdadera RCF por las ecografias de
seguimiento y el doppler de arterias uterinas y el doppler fetal. El feto con crecimiento
entre los percentiles 3-10, con pruebas de bienestar fetal normales, liquido amnidtico
en cantidad adecuada, doppler fetal y de arterias uterinas normales se catalogara
como “feto pequeno para la edad gestacional” y se recomendara seguimiento
ecografico de crecimiento y doppler cada 2 semanas. Estos fetos no se benefician de

la induccién electiva del parto antes de la semana 40.
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Al obtener un ultrasonido normal de seguimiento a una embarazada es comun
encontrar resultados que nos lleven a pensar en un RCF al ver un peso fetal estimado
por debajo del percentil 10, sin embargos es preciso evaluar todo el escenario clinico,
historiar bien a una paciente para ver factores de riesgo para RCF existentes, revisar
la evolucion a lo largo del embarazo y especialmente evaluar mediante estudios
doppler para poder llegar a un mejor diagnostico y de esta manera elegir el protocolo

a seguir durante el embarazo.

2.2. Preguntas Directrices

1. ¢Como se describen las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en

estudio?

2. ¢Cualfue el resultado perinatal observado en los recién nacidos con diagndstico
de RCF?

3. ¢Qué patologias maternas y factores de riesgo se identificaron en pacientes

embarazadas diagnosticadas con

4. ¢Cuales son las sugerencias para mejorar el control y seguimiento de las
pacientes diagnosticadas con RCF, atendidas en Hospital Escuela César
Amador Molina?
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Capitulo IlI

5. Disefio Metodoldgico:

3.1 Enfoque

Ricoy, (2006) indica que el “paradigma positivista se califica de cuantitativo,
empirico-analitico, racionalista, sistematico gerencial y cientifico tecnolégico”. Por
tanto, el paradigma positivista sustentara a la investigacion que tenga como objetivo
comprobar una hipotesis por medios estadisticos o determinar los parametros de una
determinada variable mediante la expresidbn numérica. Es por esta razon que el
paradigma de nuestra investigacion fue positivista, debido a que es una investigacion
cuantitativa basada en el andlisis de datos estadisticos que fueron obtenidos de

expedientes clinicos.

El enfoque de nuestra investigacion serd cuantitativo, con implicaciones
cualitativas, debido a que se contd con el analisis de los resultados perinatales
obtenidos de los ingresos de pacientes con el diagndstico en concreto y a la vez con
actualizaciones acerca de los nuevos métodos diagndsticos o planes a seguir para
dicha patologia, se hizo un estudio basado en datos obtenidos del Hospital, lo que

permitié obtener también las diferentes variables y sub variables a estudiar y comparar.

3.1.2 Tipo de investigacion

Segun Tamayo, 2006, en su libro Proceso de Investigacion Cientifica, la
investigacion descriptiva “comprende la descripcion, registro, analisis e interpretacion
de la naturaleza actual, y la composicion o proceso de los fendbmenos. El enfoque se
hace sobre conclusiones dominantes o sobre grupo de personas, grupo o cosas, se

conduce o funciona en presente”.

Se realizo una investigacion descriptiva debido a que se estudio el manejo y

diagnéstico que se esta haciendo en el Hospital Cesar Amador Molina- Matagalpa

37



(HECAM), analizando también datos cuantitativos de los resultados perinatales
obtenidos en la restriccion del crecimiento fetal de inicio temprano en las embarazadas
del HECAM, por lo que se logré obtener datos estadisticos de esta patologia,
realizando un sondeo especifico en los aspectos antes mencionados. Segun la
amplitud con respecto al desarrollo de la investigacion, esta fue de tipo transversal, ya
gue se tomd datos y poblaciones en un periodo concreto de tiempo, no extendiéndose
a poblaciones en momentos anteriores, lo cual permitié el 6ptimo andlisis de variables

en concreto (edad, sexo, factores de riesgo, etc.).

3.1.3 Poblacién y muestra.

Segun Tamayo (2006) la poblacion es la totalidad de un fenbmeno de estudio,
incluye la totalidad de unidades de andlisis que integran dicho fenébmeno y que debe
cuantificarse para un determinado estudio integrando un conjunto N de entidades que
participan de una determinada caracteristica, y se le denomina la poblacién por
constituir la totalidad del fendbmeno adscrito a una investigacion. Nuestro universo
estuvo compuesto por todas las gestantes ingresadas al HECAM, las cuales tenian
como diagnostico la restriccion de crecimiento fetal en el segundo semestre del afio

2021, lo cual, segun estadisticas son un total de 115 pacientes en total.

Nuestra muestra es un total de 18 pacientes, los cuales cumplian los criterios

de inclusion y exclusion.
3.1.3.1Tipo de muestreo

El muestreo que realizamos fue de tipo intencional, ya que se utiliza en
escenarios en los que la poblacion es muy variable y consiguientemente la muestra es

muy pequefa, en nuestro caso 18 pacientes.
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3.1.4 Técnicas e instrumentos

Se aplic6 como técnica la revision de expedientes clinicos del HECAM,
realizando también fichas de recoleccion de datos; instrumentos que aparecen en la

seccion de anexos.

3.1.5 Plan de procesamiento de datos

Criterios de inclusion:
e Gestantes con diagnostico de RCF

e Gestantes embarazadas en el segundo semestre del afio 2021
Criterios de exclusion:

e Gestantes que no fueron manejadas en el HECAM

e Gestantes embarazadas fuera del periodo del segundo semestre del afio 2021
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CAPITULO IV

4.1 Resultados y Discusion

Se hizo revision de un total de 115 expedientes de pacientes ingresadas al
servicio de ginecoobstetricia con diagnostico pequefio para edad gestacional. De
éstos, se clasificaron 18 expedientes de embarazadas diagnosticadas con Restriccion
de Crecimiento Fetal, de acuerdo con los criterios de inclusion establecidos en esta

investigacion; las cuales fueron atendidas en el segundo semestre del afio 2021.

4.1.1 Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
A continuacion, se presentan los resultados obtenidos relacionados con las
caracteristicas sociodemograficas, establecidos con las variables edad, procedencia 'y

escolaridad.

> Edad:

Tabla 2: Edad de las pacientes en estudio

Rango Pacientes Porcentaje
Menores a 20 | 10 56%

anos

De 20 a 35 afios | 7 39%
Mayor a 35 afios | 1 5%

Total 18 100%

Fuente: Revision de expediente clinico

De las pacientes estudiadas, se encontré6 como rango de edad predominante con
RCF a las pacientes menores a 20 afios con un 56%, seguido de las pacientes entre
20y 35 aflos con un 39% y por ultimo a las mayores a 35 afios con un 5%; a diferencia
del estudio realizado en el Hospital Aleman Nicaragiiense por Taylor en el periodo

2017-2020, en donde el rango de edad predominante fue de 21 a 34 afios con un 56%,
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seguido de las pacientes entre 15y 19 afios con un 33%; la edad es una caracteristica

sociodemogréfica de gran importancia por dos motivos, el primero que marca la alta

incidencia de los embarazos adolescentes y el segundo que este grupo es uno de los

que a lo largo de los afios marca gran incidencia de complicaciones obstétricas.

> Escolaridad

Tabla 3: Nivel de Escolaridad de las pacientes en estudio

Porcentaje

Escolaridad
Ninguna
Primaria
Secundaria
Estudios
superiores
Total

Pacientes
3
10
5
0

18

17%
55%
28%

Fuente: Revisién de expediente clinico

0%

100%

En el nivel de escolaridad de las pacientes a estudio se encontré que en un 55%

tenian un nivel de educacién primaria, seguido de un 28% con escolaridad secundaria,

un 17% de las pacientes no habian estudiado y un 0% no habian cursado en estudios

superiores, estos resultados tienen relevancia debido al nivel de educacion que tienen,

resultado que también llama la atencion en el estudio de Castillo (2016), en el cual se

tuvo como conclusion que la principal caracteristica materna sociodemogréfica que

incrementa el riesgo de restriccidon del crecimiento fetal fue el nivel educacional bajo,

siendo de importancia en el entendimiento al momento de recibir las charlas

prenatales, que incluyen los cuidados durante el embarazo.
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> Procedencia:

Tabla 4: Procedencia de las pacientes en estudio
Pacientes | Porcentaje
2%
28%
100%

Procedencia
Rural
Urbana
Total

Fuente: Revision de expediente clinico

Otra variable por mencionar es la procedencia, en donde se observo que un

72% provenian de zonas rurales del departamento de Matagalpa y un 28 % de zonas

urbanas, lo cual guarda relacion con el nivel de educacién y la cantidad de recursos a

la cual la embarazada tiene acceso.

> Escolaridad y procedencia de las pacientes a estudio

Tabla 5: Escolaridad y Procedencia de las pacientes a estudio

Escolarida
d

Ninguna
Primaria
Secundaria

Urbana

g w N O

Fuente: Revisién de expediente clinico

Rural

(0]

13

Total

10

18

Al analizar la relacion existente entre la procedencia y la escolaridad podemos

observar que el 100% de las pacientes que no habian cursado ningun nivel de

educacién provenian de zonas rurales y el 80% de las pacientes que habian cursado

educacién primaria provenian de zonas rurales y un 20% de zonas urbanas, situacion

gue cambia en el caso de las que habian llegado a escolaridad secundaria que el 60%

viene de zonas urbanas y el 40% de zonas rurales de Matagalpa, en conclusion los

niveles bajos de educacion en pacientes con RCIU predominan en las zonas rurales,

lo cual guarda relacion con el nivel de educacion y el estatus socioecondémico de las
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pacientes, lo cual es un factor de riesgo debido a la mala alimentacion y la accesibilidad

de llegar a sus controles prenatales.

En resumen, en las caracteristicas sociodemograficas se observo que el grupo
mas afectado es el de las pacientes menores a 20 afios, las cuales ademas de tener
la edad como un punto de partida a ser candidatas de complicaciones obstétricas, en
su mayoria tienen un nivel de educacién bajo y provienen de zonas rurales, todo esto
en conjunto expresa pacientes que posiblemente no tengan recursos para acceder a
consultas prenatales ni la alimentacion correcta para una embarazada, haciéndolas

por ende ademas de tener RCF, ser susceptibles a complicaciones obstétricas.

4.1.2. Factores de riesgo en pacientes diagnosticadas con RCF

> Edad materna

En la tabla 2, podemos observar que se encontré que un 56% eran pacientes
adolescentes, es decir menores a 20 afos, seguido de un 35% en las edades
comprendidas entre 21 a 35 afios, teniendo por ultimo un 5% con edades superiores
a los 35 afios, lo que nos muestra en conjunto un 61% de las pacientes estudiadas con
una edad que es considerada un factor de riesgo, resultado que es diferente al de
Taylor (2021), que a como se expresaba anteriormente el 56% de las pacientes
comprendian entre 21y 34 afios de edad, lo que se traduce en un 44% de las pacientes
en edades que son consideradas como factor de riesgo para RCF.
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> Desnutricion y obesidad

Tabla 6: Clasificacion del IMC segun peso y talla en primer CPN de las pacientes a estudio

Clasificacion seguin IMC | Pacientes | Porcentaje
Desnutricién 2 11%

Peso Normal 8 45%
Sobrepeso 6 34%
Obesidad 1 5%

Sin HCP 1 5%

Total 18 100%

Fuente: Revisién de expediente clinico

Al analizar el IMC como factor de riesgo se observé que un 45% de las pacientes
estaban en rango considerado como peso normal, seguido por un 34% con un IMC en
sobrepeso, luego un 11% en desnutricion, para terminar con un 5% correspondiente a
Obesidad y pacientes que no tenian los datos de su primer CPN cada uno.
Resumiendo, obtuvimos como resultado que un 50% de las pacientes estudiadas
estaban en un rango de IMC considerado como factor de riesgo, a diferencia del
estudio hecho por Gonzalo Castillo en el afio 2016, en donde se observo que un 3%

de las pacientes estudiadas tenian una desnutricién previa y un 6% en obesidad.

> Nuliparidad asociada como factor de riesgo para RCF

Tabla 7: Nuliparidad como factor de riesgo para RCF de las pacientes a estudio

Pacientes | Porcentaje

Nuliparas ‘ 10 ‘ 56%
Mas de un parto ‘ 8 ‘ 44%
Total | 18 | 100%

Fuente: Revisién de expediente clinico

Otro factor de riesgo importante por mencionar en nuestro estudio es la

nuliparidad, en donde se observo que un 56% de las pacientes eran nuliparas, y un
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44% habian tenido mas de un parto, lo cual también viene en concordancia con los

embarazos adolescentes encontrados en nuestro estudio.

> Talla Materna baja:

Tabla 8: Rango de altura de las pacientes estudiadas

Rango de altura de las pacientes | Pacientes | Porcentaje
a estudio

Menor a 1.5 metros ‘ 6 ‘ 33%

Mayor a 1.5 metros ‘ 12 ‘ 67%

Total | 18 | 100%
Fuente: Revision de expediente clinico

La talla materna baja es un factor de riesgo que desde hace tiempo se ha
deducido que es un factor de riesgo a repeticion en las pacientes con RCF, en donde
la ganancia de peso juega papel importante, ya que al tener talla baja y el embarazo,
el impacto del aumento de peso y cambio en la antropometria de la paciente lleva a un
descontrol en la ganancia de peso que se estima, esto también es puesto en evidencia
en el estudio hecho por Bove, Mardones, Klaps, & Dominguez de Landa, (2014), en
donde se demostré que la baja talla materna y el bajo IMC se asocian con un riego

aumentado de RCIU.

> Enfermedades Maternas:

Tabla 9: Enfermedades maternas asociadas con RCF de las pacientes a estudio

Enfermedades maternas Paciente | Porcentaje

5
Epilepsia 1 5%
Anemia 1 5%
Hipertension Gestacional 3 17%
Sin enfermedades 13 73%
asociadas
Total 18 100%

Fuente: Revisién de expediente clinico
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Al analizar las enfermedades maternas que se consideran como factores de
riesgo para RCF encontramos que un 5% correspondiente a 1 paciente tenian
epilepsia, otro 5% tenia anemia, un 17% con hipertension gestacional y por dltimo un
73% de las pacientes, que no tenian enfermedades asociadas a RCIU; a diferencia del
estudio realizado en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios por
Castillo, (2016), en donde se encontroé la presencia de Hipertension gestacional en un

10% de las pacientes.

> Embarazo maualtiple:

Tabla 10: Embarazo multiple como factor de riesgo de las pacientes a estudio

Tipos de embarazos Paciente | Porcentaje

s
Embarazo unico 15 83%
Embarazo multiple 3 17%
Total 18 100%

Fuente: Revision de expediente clinico

Se identificé que un 17% de las pacientes a estudio presentaban embarazo
multiple, lo cual se define como factor de riesgo importante debido al llamado RCF
selectivo, lo cual sucede desde un 10% hasta un 19% de los embarazos gemelares

monocoriales, debido a un inadecuado intercambio placentario.

4.13. Resultados Perinatales de las pacientes a estudio

Los resultados perinatales de mayor incidencia encontrados en nuestro estudio
estaran expuestos a continuacion, lo cual es una de las partes mas importantes del
escrito, pues muestra el analisis final de los resultados encontrados en base a la

primera variable de nuestro tema.
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> Clasificacion de RCF

Tabla 11: Semanas de gestacion al diagnostico de las pacientes a estudio

Semanas de Gestacion al Pacientes Porcentaje
Dx

Antes de las 32 SG ‘ 5 ‘ 28%
Luego de las 32 SG ‘ 13 ‘ 72%
Total | 18 | 100%

Fuente: Revision de expediente clinico

De las pacientes a estudio se encontrd6 que el 28 %(5 pacientes), fueron
diagnosticadas antes de las 32 semanas de gestacion (RCF precoz), en cambio un
72%(13 pacientes), fueron diagnosticadas luego de las 32 semanas de gestacion (RCF
tardio), resultado similar al estudio hecho por Taylor en el afio 2021 donde 39%
tuvieron diagnéstico de RCF antes de las 32 semanas por lo que se clasific6 como
RCIU temprano, el 47% el diagndstico se realizé entre las 32 a 39 semanas por lo que
se clasificaron como RCF tardio, siendo siempre mayor la tasa de diagnostico de RCF

luego de las 32 semanas de gestacion.

> Total de gestas de las pacientes

Tabla 12: Total de Gestas de las pacientes a estudio

Total de Pacientes Porcentaje
Gestas

Primigesta 10 56%
S

Bigestas 2 11%
Trigestas 2 11%
Multigestas 4 22%
Total 18 100%

Fuente: Revision de expediente clinico

El 56% de las pacientes estudiadas eran primigestas, un 11% eran bigestas, un
11% eran trigestas y 22% eran multigestas, observado de otra manera tenemos un

56% de pacientes nuliparas y un 22% de pacientes multiparas, mismos datos que son
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considerados como factores de riesgo para RCF, donde la nuliparidad es uno de los
mas frecuentes, siendo observado en el estudio de Alonso(2021), donde el 63,5 %
fueron nuliparas, mismo resultado que se repitié en el estudio hecho en el Hospital
Aleman Nicaragiense por Taylor(2021), en donde el 68% no tenian partos previos.

» Rango de edad y tipo de RCF

Tabla 13: Rango de edad y tipo de RCF

Edades de las pacientes | RCF RCF tardio

Precoz
Menor a 20 aifios 2 8 10
Entre 20 y 35 afios 3 4 7
Mayor a 35 afios 0 1 1
Total 5 13 18

Fuente: Revision de expediente clinico

Al analizar los tipos de RCF y las edades de las pacientes en conjunto, se logré
observar que de las pacientes diagnosticadas como RCF tardio (72%), de las cuales
un 45% correspondian a pacientes menores a 20 afios, seguido por un 22% de
pacientes en el rango de 20-35 afios y por ultimo un 5% de pacientes mayores a 35
afios, mientras que en las pacientes diagnosticadas como RCF precoz (28%), se
observé que un 17% eran pacientes en edades entre 20 y 35 afios, seguido por un
11% correspondiente a menores a 20 afios y un 0% mayor a 35 afos; resultados que
van de acuerdo a la teoria en donde se afirma que se presenta en un porcentaje mayor
el RCIU tardio, mostrando cierta diferencia con respecto al estudio hecho por
Taylor(2021), en donde en el RCIU tardio su mayor incidencia fue en las pacientes

entre 20 y 34 afos, al igual que en el RCIU precoz.
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» Numero de CPN de las pacientes

Tabla 14: Numero de CPN de las pacientes a estudio

# de CPN Pacientes
Menos de 4 5
Mas de 4 12
Sin HCP 1
Total 18

Porcentaj
e
28%
67%
5%
100%

Fuente: Revisién de expediente clinico

Observando las HCP logramos identificar los CPN realizadas a cada paciente,

dividiéndolas en aquellas con mas de 4 CPN y aquellas con menos de 4 CPN, que es

donde se dan las primeras charlas para el cuidado durante el embarazo y

posteriormente los seguimientos al desarrollo del embarazo mismo, ademas de que

nos orienta si las embarazadas tuvieron un adecuado control durante el embarazo, se

obtuvo que un 67% tenian mas de 4 CPN, un 28% menos de 4 CPN y un 5% no tenian

HCP.

>» Semanas de gestacion a la captacion de las pacientes

Tabla 15: Semanas de gestacion a la captacién de las pacientes a estudio

Semanas de gestacién a
la captacién

Menos de 13 SG
Entre 13y 32 SG
Luego de las 32 SG
Sin HCP

Total

Paciente | Porcentaj
5 e
12 67%
5 28%
0%
1 5%
18 100%

Fuente: Revision de expediente clinico

Otro dato importante a mencionar es las semanas de gestacion a la captacion

en donde el 67% fue antes de las 12 semanas de gestacion, seguido por un 28% con

una captacion entre las 13y 32 semanas de gestacion, un 0% luego de las 32 semanas
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de gestacion y por ultimo un 5% que no tenia HCP, datos que son importantes debido
a que nos orientan a determinar si estas pacientes estaban llevando un buen control o
no, como por ejemplo aquellas luego de las 13 semanas de gestacion, donde se
supone deberian tener su primer CPN y todo lo que incluye este.

> Morbilidades de las pacientes

Tabla 16: Morbilidades de las pacientes a estudio

Morbilidades Paciente | Porcentaj
s e
Bajo peso 2 11%
Adicciones a sustancias psicoactivas 0 0%
Hipertension Arterial Crdnica 2 11%
Diabetes Mellitus 0 0%
Obesidad 1 5%

Fuente: Revision de expediente clinico

Revisando las morbilidades asociadas con RCIU que contenian las pacientes a
estudio encontramos que tenian bajo peso materno e hipertension arterial crénica con
un 11% correspondiente cada uno, seguido de un 5% de las pacientes que tenian la
obesidad como morbilidad y un 0% tenian adicciones a sustancias psicoactivas o

tenian diabetes mellitus.

> Trastornos del liquido amniético de las pacientes

Tabla 17: Trastornos del liquido amni6tico de las pacientes a estudio

Trastornos del liquido amnidtico Paciente | Porcentaj
s e
Oligoamnios 4 22%
Polihidramnios 1 5%
Sin trastornos del liquido amnidtico 13 72%
Total 18 100%

Fuente: Revisién de expediente clinico
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Al observar los trastornos del liquido amniético, se logro identificar que un 22%
de las pacientes tenian oligopamnios, seguido de un 5% que tenian polihidramnios y un
72% que no tenian trastornos del liquido amnidtico; esto es importante ya nos ayuda
a guiarnos acerca de la condicion del feto en crecimiento, en donde por ejemplo la
causa mas probable de oligoamnios es la reduccién del flujo urinario fetal, como
consecuencia de la redistribucion del flujo sanguineo, con desviacion preferente hacia
el cerebro y disminucion de la perfusion renal, lo que nos permite decidir las pautas y

el manejo a seguir con las pacientes.

> Rango de peso en gramos de los recién nacidos hijos de las pacientes

Tabla 18: Rango de peso en gramos de los recién nacidos hijos de las pacientes a estudio

Rango de peso de los recién nacidos Paciente | Porcentaj
s e
Mayor a 2500 gramos 3 17%
Entre 2500 y 1500 gramos 12 66%
Entre 1500 y 1000 gramos 3 17%
Menor a 1000 gramos 0 0%
Total 18 100%

Fuente: Revision de expediente clinico

Otro resultado importante es el peso de los recién nacidos hijos de madres con
diagnéstico de RCIU, en donde el 66% estaba en un peso entre 2500 y 1500 gramos,
seguido por un 17% en un peso mayor a 2500 gramos, otro 17% en rango de peso
entre 1500 y 1000 gramos y por ultimo un 0% con un peso menor a 1000 gramos, de
esta manera podemos determinar segun la normativa 011 del MINSA en: Peso
adecuado(2500-4250 gramos) Bajo peso al nacer (1500-2499 gramos), Muy bajo peso
al nacer(1000-1499 gramos) y Extremado peso al nacer(<999 gramos), permitiendo

asi una mejor clasificacion para el adecuado manejo de estos recién nacidos.
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>» Semanas de gestacion por capurro al momento del parto

Tabla 19: Semanas de gestacion al momento del parto de las pacientes a estudio

Semanas de gestacion al momento del parto | Pacientes | Porcentaje
de las pacientes a estudio

Luego de las 37 semanas 10 56%
Antes de las 36 semanas de gestacion 8 44%
Total 18 100%

Fuente: Revisién de expediente clinico

Al revisar las semanas de gestacion al momento del parto observamos que en el
56% de las pacientes el parto fue estando en un embarazo a término, que segun el
MINSA se considera asi luego de las 37 semanas, mientras que el 44% se traté de
partos pretérminos, en donde se resolvidé con cesarea antes de las 36 semanas de

gestacion.

> Via de parto (vaginal o cesarea)

Tabla 20: Via de parto de las pacientes a estudio

Via de parto de las pacientes a estudio Pacientes | Porcentaje

Cesdrea ‘ 13 ‘ 72%
Vaginal ‘ 5 ‘ 28%
Total | 18 | 100%

Fuente: Revision de expediente clinico

Se observo que en un 72% la via de parto se tratdé de cesarea, seguido de un
28% de parto vaginal, estos resultados tienen relacion con los encontrados por Taylor
(2021) en donde el 89% de los partos fueron por ceséarea, lo cual va de la mano con la
teoria en donde se estipula que el RCF segun el tipo y escenario clinico, el embarazo

sera interrumpido antes con cesarea.
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>» APGAR de los bebés recién nacidos de las pacientes a estudio

Tabla 21. APGAR de los bebés recién nacidos de las pacientes a estudio

APGAR de los bebés recién nacidos de las Primer Alos 5 Porcentaje
pacientes a estudio minuto minutos

APGAR mayor o igual a 8 15 16 83%/ 87%
APGARde4a7 3 2 17%/12%
APGAR menor a 3 0 0 0%
Total 18 18 100%

Fuente: Revision de expediente clinico

Analizando los resultados del test de APGAR a los 5 minutos de los bebes recién
nacidos, se puede observar que un 83% de los recién nacidos tenian un APGAR mayor
a 8 en el primer minuto, pasando a un 87% a los 5 minutos, notandose la mejoria de
un 5% a partir del primer minuto, luego en el rango de APGAR de 4 a 7, tenemos al
primer minuto un 17% seguido de un 12% al quinto minuto, notandose la mejoria de la
respuesta de un 5% de estos pacientes, finalizamos con un 0% de pacientes con un
APGAR menor a 3, resultado que tiene gran importancia debido que con un APGAR

menor a 3, seria criterio suficiente de entrada a UCIP.

> Tipo de seguimiento inmediato de los recién nacidos con diagnéstico de
RCF

Tabla 22. Tipo de seguimiento inmediato de los recién nacidos con diagnéstico de RCF

Primer Porcentaje
minuto
Alojamiento conjunto 8 44%
Ingreso a Neonato y programa canguro 10 66%
Ingreso a UCIN 0 0%
Total 18 100%

Fuente: Revisién de expediente clinico

Al revisar el seguimiento dado, se observo que el 66% de los neonatos
ingresaron a Neonato y programa canguro, seguido de un 44% que siguieron en

alojamiento conjunto con la madre y un 0% que ingresé a la UCIN, segun la norma 108
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del MINSA, estipula que todo bebé nacido con menos de 37 semanas de gestacion y
un peso menor a 2000 gramos se procedera a ingresar al programa canguro, siendo

de vigilancia hasta su mejoria.

> Resultados perinatales adversos en embarazos con RCF

Tabla 23: Resultados perinatales adversos de las pacientes a estudio

Resultados perinatales adversos de las Pacientes | Porcentaje
pacientes a estudio

Sindrome de dificultad respiratoria 17%
44%
5%
0%

0%

Prematurez
Asfixia
Sepsis neonatal

O O KBk 0 W

Ingreso a UCIN
Fuente: Revision de expediente clinico

Al analizar los resultados perinatales adversos encontramos qué el 44% de los
recién nacidos habian sido prematuros, seguido del 17% que cursé con Sindrome de
dificultad respiratoria(SDR), un 5% con asfixia neonatal y una incidencia del 0% de
sepsis neonatal e ingreso a UCIN, lo cual es un dato muy importante por mencionar,
debido al peligro que marcan estas dos ultimas; siendo estos resultados mejores que
los obtenidos por el estudio de Taylos (2021), en donde el 17.5% de los neonatos
presentaron asfixia neonatal, sindrome de aspiracion de meconio y SDR, ademas de

un 29% de pacientes nacidos prematuramente.
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CAPITULO V

5.1. Conclusiones

1.

En nuestro estudio los principales indicadores de las -caracteristicas
sociodemogréficas predominantes de las pacientes a estudio son: la edad materna

menor a 20 afios, la procedencia de zona rural y el nivel de educacién primaria.

Entre las principales patologias maternas conocidas, que influyeron en la
restriccion del crecimiento fetal, se encuentran: la hipertension gestacional,
hipertension arterial crénica y sobrepeso y en menor relacion la anemia, siendo de
estas las de mayor incidencia, el peso materno y la hipertensién gestacional que

aumentan las complicaciones maternas y fetales.

Los principales factores de riesgo en este estudio son: la nuliparidad, la talla
materna baja, el bajo peso materno, las enfermedades maternas y en menor

proporcion el embarazo multiple y la desnutricion.

En el contexto de nuestro andlisis de investigacion médica, se pudo constatar la
ausencia de mortalidad fetal y materna en pacientes con RCF. Estos resultados
sugieren que el manejo clinico intrahospitalario proporcionado por el personal
médico a cargo de estos casos ha sido adecuado, lo que puede estar relacionado
con una atencion temprana, una terapia efectiva, una monitorizacion cuidadosa de
la madre y el feto, y una intervencién oportuna en caso de complicaciones. Estos
hallazgos podrian ser Gtiles para mejorar los protocolos de tratamiento y la calidad
de la atencion para pacientes con RCF y, en ultima instancia, reducir las tasas de
mortalidad en este grupo de poblacion vulnerable.
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5. Desde la perspectiva investigativa de nuestro equipo, se propone enfaticamente
que el control y seguimiento de pacientes con prondéstico de RCF debe centrarse
en la prestacion de una atencion adecuada y de calidad, que incluya la correcta
clasificacion y deteccion temprana de esta patologia desde los niveles primarios de
atencion. Los resultados de esta investigacion sugieren que mejorar la gestion de
la RCF desde las etapas iniciales puede ser crucial para prevenir y reducir las

complicaciones asociadas, y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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5.2. Recomendaciones:

Garantizar a las gestantes la realizacibn de sus ultrasonidos doppler
correspondientes, para detectar los casos de RCF tempranamente y de esta

manera poder llevar un mejor control y tamizaje de las pacientes embarazadas.

Proporcionar a toda gestante con riesgo de RCF estudios doppler de las arterias
uterinas asi valorar la circulacién Utero-placentaria para la prediccion de
complicaciones fetales y de esta manera clasificar a las pacientes que deberan

llevar seguimiento hospitalario por parte de perinatologia en esta unidad.

Clasificar a todo recién nacido pequefo para edad gestacional como simétrico

0 asimétrico y clasificarlos segun la severidad en leve, moderado y severo.

Mejorar el método de clasificacion estadistica de las patologias en el cierre de
expedientes clinicos, para asi poder encontrar de una manera Optima estos
casos, con el fin de garantizar el cumplimiento de los estandares de un buen

sistema de salud.

Continuar fortaleciendo conocimientos al personal médico con capacitaciones a
nivel de atencién primaria y secundaria sobre temas de esta complicacion

obstétrica, asi también en fetometria y flujometria Doppler.

Que la Universidad fomente el estudio de esta patologia en los afios basicos de
practicas comunitarias, promoviendo de esta manera que se dé seguimiento a

nuestro estudio.
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Anexo 1

Operacionalizacion de Variables

Variables

Resultado

Sub-variables

Analisis de datos

Indicadores
Semanas de
gestacion del

embarazo hasta el

momento del parto.

Porcentaje de fetos
Vivos y fetos

muertos.

Fetos nacidos por
via vaginal o via

cesarea.

Eficacia del

manejo.

Preguntas

JCual es la
evolucion  que
tuvieron

pacientes

diagnosticadas
con RCF en el
altimo trimestre

de embarazo?

¢Cuales fueron
los resultados
obtenidos  del
manejo

empleado a

embarazadas

Dirigidas

Médico

Instrumentos

Entrevista

Ficha de
recoleccion de

datos.

Observacion

es




diagnosticadas

con RCF?
Diagnostic | Imagenologicos + | Fecha de dltima | Preguntas que | Médico Entrevista
0 somatometricos regla hace el médico
Peso Fetal | al paciente:
Estimado ¢Cuando fue su

Ecografia Doppler
Célculo de percentil

de crecimiento

ultima regla?

¢ Se harealizado
un ultrasonido
de control?

Ha asistido a
sus controles

prenatales?




Anexo 2

Ficha de recoleccién de datos

Ficha de recoleccion de datos
Caracteristicas sociodemogréficas
Expediente Edad Procedencia Escolaridad

Ocupacion Estado civil Religion

Antecedentes familiares patolégicos
Enfermedades infecto — contagiosas previas (Heptatitis, Sifilis, Tuberculosis, Covid,

Malaria, etc):

Enfermedades cronicas (DM, HTA, ER, etc):

Antecedentes personales no patolégicos:

Habitos: Horas de suefio Alimentacion

Tabaco Alcohol Drogas ilegales Farmacos Nombre y

posologia de los farmacos

Otros habitos:

Antecedentes personales patoldgicos

Caracteristicas maternas

FUM N°degestas  Paras__ Abortos __ Cesarias

Periodo intergenésico Peso al iniciar el embarazo Al finalizar el

embarazo Talla_~ IMC__ N°deCPN___ Captacién
Morbilidades

Utilidad de la APN

Sospecha o Diagnostico de RCF: | trimestre Il trimestre Il trimestre

Sin sospecha __ Factores de riesgo para RCF __ Cudles

semanas ___ 32semanas ___ 34semanas __ 36semanas ___ 38 semanas ___

Incremento de peso Il trimestre [l trimestre



Ecografias

Diagnostico de RCF EG Sin diagndstico por ecografia
Maduracién placentaria EG Grado de madurez
Hematomas

Flujometria Doppler:

EG al momento del diagndéstico sin diagnéstico PN tipo de RCF
PFE <P3 <P10 flujometria alterada _ IAU
<P95  >P95  IPAU: <P95  >P95  ausencia
de flujo diastdlico _ inversibn ___ IP ACM <P5 >P5
ICP <P5 >pP5 DV <P95  >P95

Otros parametros alterados
Resultados perinatales.

Via de parto: SG al parto: Complicaciones en el

momento del parto: Complicaciones del neonato:

Peso del recién nacido:

Anexo 3
Graficos de resultados

Grafico 1. Rango de edades de las pacientes a estudio
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccién de datos



Graéfico 2. Nivel de Escolaridad de las pacientes en estudio

Nivel de Escolaridad de las pacientes en estudio
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccién de datos
Grafico 3. Procedencia de las pacientes en estudio
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14

12

10

Rural Urbana

Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccién de datos



Grafico 4. Escolaridad y Procedencia de las pacientes a estudio
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 5. Clasificacién del IMC segun peso y talla en primer CPN de las pacientes a

estudio
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccién de datos



Graéfico 6. Nuliparidad como factor de riesgo para RCF de las pacientes a estudio
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 7. Rango de altura de las pacientes estudiadas
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccién de datos



Grafico 8. Enfermedades maternas asociadas con RCF de las pacientes a estudio
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CON RCF DE LAS PACIENTES A ESTUDIO
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 9. Embarazo multiple como factor de riesgo de las pacientes a estudio

Embarazo multiple como factor de riesgo de las
pacientes a estudio
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccién de datos



Grafico 10. Tipo de RCF de las pacientes a estudio
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccién de datos

Grafico 11. Total de Gestas de las pacientes a estudio
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Grafico 12. Rango de edad y tipo de RCF diagnosticado a las pacientes en estudio
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Gréfico 13. Numero de CPN de las pacientes a estudio
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Grafico 14. Semanas de gestacion a la captacion de las pacientes a estudio
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Gréfico 15. Morbilidades de las pacientes a estudio
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Grafico 16. Trastornos del liquido amniético de las pacientes a estudio
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 17. Rango de peso en gramos de los recién nacidos hijos de las pacientes a

estudio
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Grafico 18. Semanas de gestacion al momento del parto de las pacientes a estudio
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 19. Via de parto de las pacientes a estudio
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Grafico 20. APGAR de los bebés recién nacidos de las pacientes a estudio
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos

Gréfico 21. Tipo de seguimiento inmediato de los recién nacidos con diagnostico de
RCF
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Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccién de datos



Grafico 22. Resultados perinatales adversos de las pacientes a estudio
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