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Resumen

La restriccion de crecimiento fetal es una condicion en la que un feto no puede alcanzar su
tamafio potencial determinado genéticamente. La presente investigacion lleva por titulo
factores de riesgo asociados a restriccion de crecimiento fetal en pacientes obstétricas del
Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, en el periodo enero- diciembre 2024. La poblacion
objeto de estudio fue definida por 237 pacientes obstétricas, dividas en 79 casos y 158
controles que cumplieron con criterios de inclusion definidos en este estudio. La metodologia
es muestreo no probabilistico, seleccionando todos los casos disponibles durante el periodo
de estudio y el doble de controles, para una relacion 1:2. La recoleccion de datos e
informacion se llevd a cabo mediante una ficha de recoleccion de datos por medio de
expedientes clinicos, la informacioén se procesdé mediante la implementacion de técnicas
cuantitativas, en relacion con los objetivos especificos de la presente investigacion. Se
evidencia que las edades que mayor presentaron dicha patologia son 20 a 35 afos, con
predominio del area urbana, con formacién académica, con respecto a su estado nutricional
se encuentran en obesidad y sobrepeso, sin habitos toxicos, con periodo intergenésico largo.
En conclusién, se encuentra una asociacion estadistica de desarrollar restriccion de
crecimiento fetal en madres de zona rural, ser profesional, periodo intergenésico largo, APN
inadecuado y con sindrome hipertensivo gestacional, no se encontrd relacion con edad y

diabetes gestacional.

Palabras claves: factores de riesgo, restriccion de crecimiento fetal, RCF, pacientes

obstétricas.



Abstract

Fetal growth restriction is a condition in which a fetus cannot reach its genetically determined
potential size. This research is entitled Risk factors associated with fetal growth restriction
in obstetric patients at the San Juan de Dios Teaching Hospital, Esteli, from January to
December 2024. The study population was defined as 237 obstetric patients, divided into 79
cases and 158 controls who met the inclusion criteria defined in this study. The methodology
is non-probabilistic sampling, selecting all available cases during the study period and twice
as many controls, for a 1:2 ratio. Data and information collection was carried out using a data
collection form based on clinical records. The information was processed using quantitative
techniques in relation to the specific objectives of this research. It is evident that the ages
most affected by this pathology are 20 to 35 years, predominantly in urban areas, with
academic training. With regard to their nutritional status, they are obese and overweight,
without toxic habits, and with a long intergenetic period. In conclusion, there is a statistical
association between fetal growth restriction and mothers living in rural areas, being
professionals, long intergenetic periods, inadequate APN, and gestational hypertension

syndrome. No relationship was found with age or gestational diabetes.

Keywords: risk factors, fetal growth restriction, FGR, obstetric patients.
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1. Introduccion

La restriccion de crecimiento fetal, en los ultimos afios, se ha convertido en una de las
patologias a considerar en el area de obstetricia, debido a las repercusiones materno fetales
que ocasiona, incrementando la morbimortalidad fetal. Esta es una de las primeras causas de
nacimiento prematuro lo que conlleva al incremento de las complicaciones por esta causa, se
considera una alta sucesion con eventos hipertensivos y otras comorbilidades asociadas
durante el embarazo por lo que se debe tener presente los factores de riesgo asociados y asi
de esta manera poder realizar intervenciones oportunas para disminuir las complicaciones de

esta patologia.

En paises de mediados y bajos ingresos la prevalencia de bajo peso al nacer se sitia entre el
10 % y el 20 % de los recién nacidos, siendo la restriccion del crecimiento fetal (RCF) una
de las principales causas de esta condicion. En Nicaragua, la prevalencia de bajo peso al
nacer, factor importante a considerar para el RCF, se sitlia en aproximadamente el 2,9 %

(Duenas y otros, 2023).

En la ultima década se han venido realizando diversas estrategias para disminuir el impacto
de dicha patologia en las gestantes, como la capacitacion y entrenamiento a los obstetras en
la realizacion de flujometria doppler de arterias uterinas; asi como, dar seguimiento a las
curvas de crecimiento fetal y de esta manera realizar un diagndstico temprano y oportuno,
llevando a preparar las condiciones en conjunto con servicio de neonatologia para la atencidén
de estos recién nacidos y asi disminuir la morbimortalidad perinatal por el probable
nacimiento prematuro y las complicaciones que este conlleve como son hemorragia
intraventricular, sindrome de broncodisplasia pulmonar, membrana hialina, enterocolitis

necrotizante, sepsis, necesidad de ventilaciéon mecanica, asfixia intrautero o muerte.

Ante este contexto, la restriccion de crecimiento fetal es una patologia asociada a alteraciones
de fetos pequefios como consecuencia de una disminucion al flujo placentario relacionado
con los antecedentes patoldgicos de la paciente. Es por esta razon que se debe tener siempre
en cuenta un adecuado interrogatorio, examen fisico materno, evaluacion fetal y examenes

complementarios en cada control prenatal.



El presente estudio trata de relacionar los factores de riesgos que puedan conllevar a las
pacientes obstétricas al desarrollo de una restriccion de crecimiento fetal. Lo que podria
permitir llevar a cabo conductas diferentes y toma de decisiones para un mejor monitoreo de

la patologia y embarazos futuros.
Este estudio se estructura en 13 acépites que se describiran a continuacion:

El primer acapite corresponde a la introduccidn, el segundo menciona los antecedentes, el
tercero el planteamiento del problema donde se caracteriza, delimita el problema de estudio
y se formulan las preguntas de investigacion, el cuarto hace referencia a la justificaciéon donde
se explica por qué se realiza el estudio considerando la conveniencia, relevancia social y

metodoldgica y el quinto se relaciona con los objetivos general y especificos planteados.

Asi mismo, en el sexto punto se dan conocer las limitaciones que se presentaron durante la
investigacion, seguido de la hipdtesis de estudio, en el octavo capitulo se presenta la matriz
de operacionalizacion de variables, a continuacion el marco tedrico que recoge las bases
cientificas para llevar a cabo la investigacion, posteriormente en el décimo acapite se presenta
el disefio metodoldgico que permitird desarrollar el estudio por medio de técnicas estadisticas
presentadas de manera sistematica, de igual forma, el undécimo recoge el procesamiento,
andlisis y discusion de resultados, para presentar las conclusiones, recomendaciones y

referencias bibliografias en los ultimos acépites



2. Antecedentes

Para la redaccion de antecedentes se realizd una exhaustiva busqueda en bases de datos
cientificas, revistas y repositorio UNAN Managua, con un periodo comprendido del afio 2018

en adelante.
Internacionales

Segun Dapkekar y otros (2023), el objetivo del estudio fue identificar diversos factores de
riesgo sociodemograficos, médicos y obstétricos asociados con el RCIU, mediante un disefio
de casos y controles, retrospectivo, observacional, entre enero de 2020 y diciembre de 2022,
realizado en Nagpur, ciudad de India. La muestra se conformd por 54 mujeres posparto con
peso fetal menor a percentil 10 y mujeres con peso fetal normal. Como resultado se encontro
que la mayoria de los casos pertenecian a la edad més joven (21 a 25 afios), también se asocid
a un bajo nivel socioecondmico y mayor multiparidad. El estudio también concluye que la
anemia y los trastornos hipertensivos del embarazo son los posibles factores de riesgo para
el RCIU debido a la deficiencia nutricional y al entorno de crecimiento inadecuado,

respectivamente.

Este antecedente resulta relevante para la presente investigacion, puesto que proporciona una
base teorica y metodologica para analizar los factores de riesgo asociados con RCF en un

contexto distinto. Asimismo, permite contrastar los resultados obtenidos en ambos estudios.

Segtin Luna y Fiorella (2018), el estudio tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo
involucrados a la restriccion del crecimiento intrauterino en recién nacidos en el Hospital
Nacional arzobispo Loayza, enero-diciembre 2017, realizado en Lima, Perd. Se emple6 un
enfoque cuantitativo, descriptivo, con disefio de casos y control. La muestra no probabilistica,
compuesta por 256 pacientes. Los principales resultados fueron: una incidencia del 5.97%,
el 46% de las puérperas que presentaban edad extrema presentaron un RN con diagndstico
de RCIU, el 54.29% de las puérperas con diagnostico de restriccion de crecimiento fetal
tenian un IMC dentro de los valores normales. También se identificaron 14 gestaciones
multiples en total, de las cuales el 2.73% de los recién nacidos con diagndstico de restriccion
de crecimiento fetal a comparacion del 0.22% que no presentd esta patologia. El estudio

concluye que, la edad materna en los extremos de la vida, el estado civil, el grado de



instruccion, el bajo peso de la madre, la gestacion multiple y la preeclampsia estan
significativamente asociados al desarrollo de la restriccion de crecimiento intrauterino en

recién nacidos.

Este antecedente es similar al presente estudio, ya que aborda la misma problematica en un
contexto hospitalario del sistema de salud publico peruano, lo que permite tomar como
referencia tanto su disefio metodoldgico como los factores identificados. Ademas, los

hallazgos encontrados permiten comparar o validar los resultados de esta investigacion.

Sontay (2018), realizd un estudio con enfoque cuantitativo y disefio observacional,
prospectivo, cuyo objetivo fue establecer la incidencia de restriccion de crecimiento
intrauterino en recién nacidos atendidos en el servicio de labor y parto, realizado en
Guatemala. En el periodo comprendido del 1 de enero a 31 de julio del afio 2016 fueron
atendidos 2,789 recién nacidos de los cuales 333 presentaron caracteristicas clinicas de RCIU
representando una incidencia de 11.9 %. Los factores de riesgo estadisticamente
significativas al desarrollo de RCIU fueron los factores preconcepcionales y factores
ambientales entre ellos la preeclampsia con una OR de 8.4 (IC 95 % de 2.13 a 15.79),
hipertension arterial no clasificada con una OR 3.5 (IC 95 % de 1.73 a2.63) junto con la falta
de control prenatal con una OR de 5 (IC 95 % 1.65 a 2.7). El estudio concluyo: existe relacion

entre factores de riesgo materno y el desarrollo de restriccion de crecimiento intrauterino.

El estudio anterior resalta la importancia de identificar y analizar los factores de riesgo
asociados a RCF ya que proporciona una estimacion concreta de la magnitud del RCF en un
entorno hospitalario. Ademas, ofrece una base para contextualizar los hallazgos del estudio
actual en términos de frecuencia y estimacion de riesgo de las diferentes variables asociadas

a RCF.

El estudio de Gonzélez y otros (2021), consisti6 en identificar los factores de riesgo maternos
asociados con la restriccion del crecimiento intrauterino en las gestantes del sector urbano
del municipio Ciego de Avila, Cuba. Se realizé un estudio analitico retrospectivo, con
universo constituido por 190 gestantes, con disefio de casos y controles. Descubrieron que,
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, insuficiente ganancia de peso materno, antecedentes de
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enfermedades cronicas, sepsis vaginal y habito tabaquico. Concluyeron que, los factores de
riesgo asociados con la restriccion del crecimiento intrauterino en las gestantes del sector
urbano estudiadas fueron: estado nutricional, ganancia de peso, periodo intergenésico corto,

enfermedades cronicas, enfermedades asociadas al embarazo y habito tabaquico.

Este antecedente se relaciona estrechamente con este estudio al proporcionar evidencia sobre
factores de riesgo maternos vinculados a la RCF, y sirve como base teorica y comparativa en
el analisis y discusion de resultados, informacion que toma mucha importancia para el control
de factores que puedan modificarse durante el embarazo y evitar patologias materno-

perinatales.
Nacionales

De acuerdo con Taylor (2021), la tesis cuyo enfoque fue descriptivo, analitico, comparativo y
de corte transversal tuvo por objetivo conocer el diagndstico, manejo y resultados perinatales
en la restriccion del crecimiento intrauterino de gestantes atendidas en el Hospital Aleman
Nicaragiiense, Managua, en los resultados se analizaron un total de 120 expedientes
encontrandose que el 39% de embarazos tuvieron diagndstico antes de las 34 semanas, el 48%
tuvieron diagnostico tardio y el 14% tuvieron diagnostico posterior al nacimiento. Entre otros
factores maternos asociados a la RCIU figur6 en adolescentes, el bajo peso, la nuliparidad,
infecciones urinarias y complicaciones obstétricas como preeclampsia (p:0.15) o diabetes

gestacional. Sin embargo, estas dos complicaciones se presentaron en mayores de 20 afos.

Como se observa, en este antecedente se analiza como se detecta y maneja la RCF, en un
entorno hospitalario, asi como los desenlaces perinatales asociados, al diagnosticarse
tardiamente. En cambio, el estudio actual busca identificar los factores que predisponen a
esta condicion, por lo tanto, se puede afirmar que ambos estudios se complementan, al
mostrar como y cudndo se diagnostica la RCF, y qué implicaciones tiene en los resultados

neonatales.
Locales

Segun Aguilera y otros (2022) en su tesis de tipo descriptivo, cuantitativo, retrospectivo, de
corte transversal, no correlacional, observacional y positivista, describieron los resultados

maternos neonatales en pacientes con diagnostico de Restriccion del crecimiento Intrauterino
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(RCIU) en la sala de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli, de enero del 2019 a julio del 2021. Los principales hallazgos fueron: el rango de edad
que predomina es de los 16-19 afios con 43 pacientes en este rango (37.4%), el segundo rango
mas frecuente fue de 20-34 afos con un 28.5% de pacientes y el tercero fue el rango de
menores o iguales a 15 afios con 23.5%, el menor rango representa el 10.4%, pacientes

mayores de 35 afios.

Este antecedente, al igual que el presente estudio, se realizan en contextos similares y se
complementan, ya que los datos descriptivos relacionados con las caracteristicas de las
pacientes con RCF sirven de base para analizar si establecen asociacion significativa. Ambos

estudios contribuyen de forma complementaria al conocimiento y prevencion de la RCF.



3. Planteamiento del problema

La incidencia de restriccion de crecimiento fetal oscila entre el 10 % y el 27 % a nivel
mundial. La RCF se identifica en aproximadamente el 3 % al 9 % de los embarazos en paises
desarrollados. La prevalencia del RCF de inicio temprano es de aproximadamente el 0,5 %
al 1 %, mientras que, de inicio tardio oscila entre el 5 % y el 10 %, siendo esta la segunda
causa de mortalidad perinatal en Latinoamérica (Masticar y otros, 2024). Cabe destacar que
esta patologia ocasiona mortalidad neonatal principalmente por interrupcion del embarazo
en edad gestacional menor las 36 semanas debido a patologia maternas que condicionan su
finalizacion lo que incrementa la mortalidad perineonatal por prematurez, depresion

respiratoria, acidosis, convulsiones y enterocolitis necrotizante.

Esta complicacion perinatal es multifactorial por lo que se dificulta en algunas ocasiones
determinar una sola estrategia que pudiese contribuir a la disminucion del nimero de casos
dado que existen teorias placentarias, cardiovasculares, inmunoldgicas, etc., que de una u

otra manera contribuyen al desarrollo de esta morbilidad.

Los avances en técnicas de imagenologia (doppler fetal) y mayor entendimiento del
comportamiento hemodinamico de los fetos con restriccion de crecimiento fetal han influido
positivamente en un diagnostico precoz y oportuno de las embarazadas con esta patologia,
permitiendo llevar a cabo intervenciones y seguimiento a lo largo del periodo de gestacion y
con esto minimizar las complicaciones y morbimortalidad perinatal permitiendo la

finalizacion de la gestacion segun el comportamiento de la restriccion de crecimiento fetal.



a. Delimitacion del problema

En el Hospital Escuela San Juan de Dios Esteli, a pesar de contar con las técnicas de
diagnostico necesarias, se ha observado un incremento de pacientes con restriccion de
crecimiento fetal, el cual se ha asociado a mayor morbimortalidad perinatal causada como
consecuencia directa de los cambios fisiopatologicos y factores de riesgo que determinan esta
condicion conllevando a resultados perinatales adversos. Es por esta razon, la necesidad de
conocer qué factores de riesgos influyen a desarrollar esta condicion en nuestra poblacion y

de qué manera se podria incidir para reducir sus efectos.

b. Formulacion del problema

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea la
pregunta principal de este estudio: ;Cudles son los factores de riesgos asociados a
restriccion de crecimiento fetal en las pacientes obstétricas del Hospital Escuela San
Juan de Dios, Esteli, en el periodo enero- diciembre 2024?

c. Sistematizacion del problema

A continuacidn, se plantean las siguientes preguntas de sistematizacion:

(Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes obstétricos de las pacientes

obstétricas con restriccion de crecimiento fetal en el Hospital San Juan de Dios, Esteli?
(Que factores de riesgo maternos contribuyen a desarrollar restriccion de crecimiento fetal?

(Cual es la relacion entre los factores de riesgo y el desarrollo de restriccion de crecimiento

fetal en las pacientes obstétricas en el Hospital San Juan de Dios, Esteli?

(Qué estrategias podrian contribuir a reduccion de la morbimortalidad perineonatal de las

pacientes con restriccion de crecimiento fetal?



4. Justificacion

La restriccion del crecimiento fetal es una patologia perinatal que en los ultimos afios se ha
posicionado en los temas de investigacion a nivel mundial debido a que es una patologia
multifactorial. Lo que ha llevado a la necesidad de realizar investigaciones que contribuyan
a disminuir las complicaciones que esta conlleva durante la gestacion y después del
nacimiento, tales como, disminuir el desarrollo intelectual y cognitivo y dificultad en

procesos de aprendizaje.

Durante el periodo de estudio en la rotacion de gineco- obstetricia y en la practica diaria de
la medicina se ha observado aumento de pacientes que han sido diagnosticadas con
restriccion de crecimiento fetal. Las cuales fueron ingresadas en sala de alto riesgo obstétrico
y valoradas en clinica perinatal para su seguimiento y finalizacién de acuerdo con las
comorbilidades maternas; que podria culminar en complicaciones neonatales. Lo que motivd
a investigar sobre los factores de riesgo que se asociaron a esta morbilidad, con el objetivo
de valorar qué intervenciones se podrian realizar durante la gestacion que contribuyen a

disminucion de las complicaciones maternas y neonatales.

Conveniencia: debido a que esta investigacion establecera relaciones entre los factores de
riesgo maternos y la restriccion de crecimiento fetal. Su importancia radica en que contribuira
al desarrollo de intervenciones oportunas y eficaces para disminuir la incidencia y por ende
las complicaciones de esta. Ademads, contribuird a mejorar la atencion prenatal, facilitard el

diagndstico temprano y permitird disefiar estrategias adaptadas a nuestra realidad.

Relevancia social: Se considera una prioridad comprender en profundidad los determinantes
de restriccion de crecimiento fetal en nuestra poblacion, ya que al identificar los factores de
riesgo se puede intervenir de forma prospectiva en atencion primaria, creandose
intervenciones para minimizar el dafio causado por esta patologia y a nivel secundario
preparar las condiciones en unidad de cuidados intensivos neonatales para contribuir a

disminuir la tasa de mortalidad neonatal.

Ademés, esta investigacion aportara un plan de accion que propondra estrategias desde el
punto de vista preventivo para incidir en los factores de riesgo reversibles para minimizar la

probabilidad de desarrollar RCF y sus complicaciones.



Relevancia metodolégica: Este estudio servira de base para futuras investigaciones ya que
permitird que otros investigadores puedan replicar el estudio y verificar los hallazgos, de
igual forma conlleva a crear nuevos conocimientos, modificar teorias y resolucion de

problemas; ademas sirve de base para estudios con mayor nivel de investigacion.
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5. Objetivos de investigacion
5.1. Objetivo general

Analizar los factores de riesgo asociados a restriccion de crecimiento fetal en pacientes
obstétricas del Hospital- Escuela San Juan De Dios, Esteli, durante el periodo de Enero —

diciembre 2024.
5.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes obstétricos de las
pacientes con restriccion de crecimiento fetal en el Hospital San Juan de Dios, Esteli.

e Identificar los factores maternos que conllevan a desarrollo de restriccion de
crecimiento fetal.

e Relacionar los factores de riesgo con el desarrollo de restriccion de crecimiento fetal
en pacientes obstétricas en el Hospital San Juan de Dios, Esteli.

e Proponer un plan de intervencidon para prevencion y seguimiento del desarrollo de

restriccion de crecimiento fetal en pacientes obstétricas.
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6. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones inherentes tanto al disefio casos y controles como
al contexto especifico del hospital. Si bien, se tomd como muestra a todas las pacientes que
fueron diagnosticadas con RCF y los controles fueron seleccionados con caracteristicas
similares a las pacientes de los casos, los hallazgos encontrados no se podrian generalizar a
otras poblaciones o entornos asistenciales. Dado que el estudio se baso en la revision de
historias clinicas, podria existir sesgo en la informacidn; por mencionar algunos casos, las
pacientes pudieron brindar informacidon precisa relacionada con antecedentes maternos,

habitos de vida o consumo de sustancias, entre otras.

De igual manera, las limitaciones en la calidad de historias clinicas, pudieron afectar la

confiabilidad de datos relevantes para el analisis.

Por otro lado, se establecid asociacion entre variables, pero no se controlaron variables
potencialmente confusoras como por ejemplo las condiciones ambientales, el apoyo social,
emocional y econdmico de las pacientes. También, el tiempo destinado a la recoleccion de

datos fue un factor que pudo influir en la discusion y analisis de resultados.
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7. Hipatesis
7.1.  Hipotesis de investigacion

La presencia de determinados factores de riesgo sociodemograficos, maternos y/o
antecedentes obstétricos, se asocia significativamente con un mayor riesgo de restriccion del

crecimiento fetal.
7.2.  Hipétesis estadistica

En el presente estudio, se plantea analizar los factores de riesgo asociados a restriccion de
crecimiento fetal. Para ello se establecen las siguientes hipotesis estadisticas para cada una

de las variables analizadas:
1. Edad

Hipétesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable edad de la paciente obstétrica y

padecer RCF.

Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre edad de la paciente obstétrica y

padecer RCF.
2. Procedencia

Hipdtesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable procedencia de la paciente

obstétrica y padecer RCF.

Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre procedencia de la paciente obstétrica

y padecer RCF.
3. Nivel educativo

Hipdtesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable nivel educativo de la paciente

obstétrica y padecer RCF.

Hipotesis alternativa (Hp): Existe una asociacion entre nivel educativo de la paciente

obstétrica y padecer RCF.
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4. Ocupaciéon

Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable ocupacion de la paciente obstétrica

y padecer RCF.

Hipotesis alternativa (H;): Existe una asociacion entre ocupacion de la paciente obstétrica y

padecer RCF.
5. Fuma
Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable fumar y padecer RCF.
Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre fumar y padecer RCF.
6. Alcohol
Hipétesis nula (Ho): No existe asociacion entre consumir alcohol y padecer RCF.
Hipotesis alternativa (H1): Existe una asociacion entre consumir alcohol y padecer RCF.
7. Drogas
Hipétesis nula (Ho): No existe asociacion entre consumir drogas y padecer RCF.
Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre consumir drogas y padecer RCF.
8. Talla

Hipdtesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable talla de la paciente obstétrica y

padecer RCF.

Hipotesis alternativa (Hp): Existe una asociacion entre talla de la paciente obstétrica y padecer

RCF.
9. Peso

Hipdtesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable peso de la paciente obstétrica y

padecer RCF.

Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre peso de la paciente obstétrica y

padecer RCF.
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10. indice de masa corporal

Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable indice de masa corporal de la

paciente obstétrica y padecer RCF.

Hipotesis alternativa (Hp): Existe una asociacion entre indice de masa corporal de la paciente

obstétrica y padecer RCF.
11. Hipertension arterial cronica

Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable hipertension arterial crénica y

padecer RCF.

Hipdtesis alternativa (H1): Existe una asociacion entre hipertension arterial cronica y padecer

RCF.

12. Diabetes Mellitus
Hipdtesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable diabetes mellitus y padecer RCF.
Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre diabetes mellitus y padecer RCF.

13. Trombofilias

Hipdtesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable trombofilias de la paciente

obstétrica y padecer RCF.

Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre trombofilias de la paciente obstétrica

y padecer RCF.
14. Epilepsia

Hipdtesis nula (Ho): No existe asociacion entre padecer de epilepsia y desarrollar RCF

durante la gestacion.

Hipotesis alternativa (H): Existe una asociacion entre padecer epilepsia y desarrollar RCF

en la gestacion.
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15. Enfermedades tiroideas
Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre enfermedades tiroideas y padecer RCF.
Hipotesis alternativa (H1): Existe una asociacion entre enfermedades tiroideas y padecer RCF.
16. Enfermedades autoinmunes
Hipétesis nula (Ho): No existe asociacion entre enfermedades autoinmunes y padecer RCF.

Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre enfermedades autoinmunes y padecer

RCF.
17. Intervalo intergenésico

Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable intervalo intergenésico de la

paciente obstétrica y padecer RCF.

Hipdtesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre intervalo intergenésico de la paciente

obstétrica y padecer RCF.
18. Paridad

Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable paridad de la paciente obstétrica

y padecer RCF.

Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre paridad de la paciente obstétrica y

padecer RCF.
19. Altura de fondo uterino

Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable altura de fondo uterino de la

paciente obstétrica y padecer RCF.

Hipotesis alternativa (H1): Existe una asociacion entre altura de fondo uterino de la paciente

obstétrica y padecer RCF.
20. Atencion prenatal

Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable atencion prenatal de la paciente

obstétrica y padecer RCF.
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Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre atencidon prenatal de la paciente

obstétrica y padecer RCF.
21. Embarazo gemelar
Hipétesis nula (Ho): No existe asociacion entre la variable embrazo gemelar y padecer RCF.
Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre embarazo gemelar y padecer RCF.
22. Sindrome hipertensivo gestacional

Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre sindrome hipertensivo gestacional y padecer

RCF.

Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre sindrome hipertensivo gestacional y

padecer RCF.
23. Diabetes gestacional
Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion entre diabetes gestacional y padecer RCF.

Hipdtesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre diabetes gestacional y padecer RCF.
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Objetivos
especificos
Objetivo 1.
Describir las
caracteristicas
sociodemograficas

y antecedentes
obstétricos de las
pacientes con
restriccion de
crecimiento fetal
en el Hospital San
Juan de Dios
Esteli.

Variable conceptual

Aspectos
sociodemograficos

Los aspectos
sociodemograficos
son las caracteristicas
de una poblacion,
como edad, sexo,
educacion, ocupacion
e  ingresos, que
ayudan a entender su
composicion y
necesidades
(Hinostroza, 2023).

Antecedentes
obstétricos

Los antecedentes
obstétricos se refieren

Subvariables,
dimensiones o
categorias

Aspectos
demograficos

Aspectos
Sociales

Aspectos
antropométricos

Variable
operativa
indicador

Edad

Procedencia
Nivel
educativo
Ocupacién
Fuma
Alcohol

Drogas

Talla

Peso

Operacionalizacion de variables

Tipo de
variable
estadistica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Dicotdémica
Dicotdémica
Dicotoémica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Categoria
estadistica

1. Menor de 19

anos
2. 20- 35 anos
3. Mayor a 35 afios
1. Urbano
2. Rural
1. Alfabeta
2. No letrada
1. Ama de casa
2. Profesion
1. Si
2. No
1. Si
2. No
1. Si
2. No
1. 1.45-1.54
2. 1.55-1.64
3. 1.65 amas
1- 40-49 kg
2- 50-59 kg

Técnicas de
recoleccion de
datos e
informacion
Expediente
clinico

X

18



Objetivos
especificos
Objetivo 2.
Identificar los

factores maternos
que conllevan al
desarrollo de
restriccion de
crecimiento fetal

Variable conceptual

al historial
reproductivo  previo
de una mujer,
incluyendo

embarazos  previos,
abortos, partos,

complicaciones, tipo
de parto y estado

neonatal (Cortijo,
2023).
Factores maternos

previos al embarazo

Los factores maternos
previos al embarazo
son condiciones de
salud, edad, nutricion
o habitos de la madre
antes de concebir que
pueden afectar el
embarazo y la salud
del bebé (Rodriguez,
2025).

Subvariables,
dimensiones o
categorias

Variable
operativa o
indicador
Indice de

masa corporal

Hipertension
arterial
cronica
Diabetes
Mellitus

Trombofilias

Epilepsia

Enfermedades
tiroideas

Tipo de

variable
estadistica

Cuantitativa
continua

Dicotomica

Dicotoémica

Dicotoémica

Dicotomica

Cualitativa

Categoria
estadistica

3- 60-69 kg
4. 70 o mas
1. 18.5-249
2. 25-29.9
3. 30-349

4. 35-39.9
5. Mas de 40
1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Si
2. No

1. Hipotiroidismo
2. Hipertiroidismo
3. Ninguno

Técnicas de
recoleccion de
datos e
informacion
Expediente
clinico
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Objetivos
especificos

Variable conceptual

Factores maternos en
embarazo actual

Los factores maternos
en el embarazo actual
son condiciones de
salud y habitos de la
madre, asociadas a
complicaciones  del
desarrollo en un
entorno  obesogeno,
que predisponen a
mecanismos que
conducen a anomalias
en la duracion

Subvariables,

dimensiones o

categorias

Variable
operativa o
indicador

Enfermedades
autoinmunes

Periodo
intergenésico

Paridad

Sindrome
hipertensivo
gestacional
Diabetes
gestacional
Doppler fetal

Alteracion
placentaria

Clasificacion
de RCF
Estadios de
RCF

Tipo de
variable
estadistica

Dicotoémica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Dicotomica

Dicotoémica

Cualitativa

Dicotoémica

Cualitativa

Cualitativa

Categoria
estadistica

1. Si

2. No

1. Corto

2. Largo

3. Normal
1. Primigesta
2. Bigesta
3. Trigesta
4. Multigesta
5. Gran multigesta
1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Normal
2. Patologico
1. Si

2. No

1. Temprano
2. Tardio

1. Estadiol

2. Estadio II
3. Estadio III

Técnicas de
recoleccion de
datos e
informacion
Expediente
clinico

X

X

X
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Objetivos
especificos

Objetivo 3.
Relacionar los
factores de riesgo
con el desarrollo
de restriccion de
crecimiento fetal
en pacientes
obstétricas en el
Hospital San Juan
de Dios Esteli.

Variable conceptual

gestacional 'y un
mayor riesgo de
resultados  adversos
(Munglia, 2022).

Antecedentes

maternos con
desarrollo de
restriccion de

crecimiento fetal

Los antecedentes
maternos son
condiciones de salud
y hébitos previos al
embarazo que pueden
afectar el crecimiento

fetal, como
hipertension, diabetes
0 tabaquismo

(Ortega, 2025).

Subvariables,
dimensiones o
categorias

Variable Tipo de
operativa o variable
indicador estadistica
Altura de | Cuantitativa

fondo uterino

Atencion Cuantitativa
prenatal

IDEM

Categoria
estadistica
4. Estadio IV
5. No aplica
1. 25-30cm
2. 30-35cm
3. No realizado
1. 1-2APN
2. 3-4APN
3. 5-6 APN

Técnicas de
recoleccion de
datos e
informacion
Expediente
clinico
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9. Marco teorico
9.1. Restriccion de crecimiento fetal

9.1.1. Definicion

La restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU), actualmente conocida como restriccion de
crecimiento fetal (RCF), es una circunstancia clinica en la cual el feto no expresa su potencial genético
de crecimiento y como resultado final ocurre una disminucion en el peso corporal, el cual queda por
debajo del percentil 10 para la edad gestacional, en una curva de crecimiento seleccionada (Ayala y

otros, 2021).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) lo define como un peso fetal estimado
menor al percentil 10 para edad gestacional y género (Quintero, 2022). Para llevar al diagnostico de
restriccion de crecimiento fetal se tiene en cuenta la medicion por doppler y las curvas de crecimiento

del pais.

Es importante diferenciar la restriccion de crecimiento fetal del término peso bajo para edad gestacion,

que en algin momento se entendian como la misma definicién y tiende a crear confusion.

“Pequeinio para edad gestacional (PEG) hace referencia a los recién nacidos cuyo peso al nacer es
menor al percentil 10 para su edad gestacional” (Ayala y otros, 2021). La diferencia se establece
porque restriccion de crecimiento fetal es un estado patologico donde por distintas causas el feto no
alcanzo su desarrollo adecuado y esta asociado a una mayor morbi- mortalidad. En cambio, pequefio

para edad gestacional hace referencia tanto a un estado sano donde el feto es de constitucion pequeia.

9.1.2. Clasificacion de restriccion de crecimiento fetal
Actualmente la restriccion de crecimiento fetal se clasifica en dependencia del momento del embarazo
en que se diagnostico la patologia (tabla 1) lo que ha permitido tener un mejor seguimiento y toma

de decisiones, se tiene como punto corte la semana 32 de gestacion, clasificaindolo de la siguiente

forma (Scacchi y otros, 2020):
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Tabla 1. Clasificacion de restriccion de crecimiento fetal segun el momento del embarazo en que se

diagnostica

Restriccion de crecimiento precoz

Aparece antes de las 32 semanas de gestacion

Incidencia menor al 0.5% de las embarazadas

Alto grado de insuficiencia placentaria con

hipoxia fetal franca

Genera adaptacion vascular y deterioro fetal

progresivo hasta la muerte

Mayor complicacion

Alta morbi-mortalidad neurolégica

Manejo mas complicado

Mayor asociacion a prematurez y preeclampsia

Fuente. Scacchi et al (2020)

También se clasifica segin el grado de compromiso fetal (tabla 2), lo cual permite establecer un

mejor manejo médico (Scacchi y otros, 2020).

Restriccion de crecimiento tardia

Aparece después de las 32 semanas de

gestacion

Incidencia mayor al 5% de embarazos

Bajo grado de insuficiencia placentaria mas

hipoxia sutil

No genera adaptacion vascular, baja tolerancia
a la hipoxia y secuencia poco clara de

evolucion

Resultados perinatales menos adversos

Menor tasa de morbi-mortalidad

De dificil deteccion

Baja asociacion a preeclampsia

Tabla 2. Clasificacion segun grado de compromiso fetal

Grado

RCIU IA

RCIU IB

Caracteristicas

Peso fetal estimado menor al percentil 3 con doppler normal

Indice de pulsatilidad de arteria cerebral media menor a percentil 5

indice de pulsatilidad de arteria uterina mayor a percentil 95

indice cerebro/ placentario menor a percentil 5



Grado Caracteristicas

RCIU II Flujo diastolico ausente de arteria uterina en mas del 50% de los cortes

RCIU III Flujo diastolico reverso en arteria uterina
indice de pulsatilidad de ductus venosos mayor a percentil 95
Flujo diastolico ausente de ductus venoso
RCIU IV Flujo reverso de ductus venoso
Desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal
Fuente. Scacchi et al (2020)

En conjunto, ambas clasificaciones (tabla 1 y 2) en asociacion técnicas de imagen han permitido
establecer un mejor pronoéstico, diagnéstico, seguimiento y tratamiento de la restriccion de
crecimiento fetal en comparacion con clasificaciones previas donde solo se tomaba en cuenta simetria

0 asimetria fetal.

9.1.3. Fisiopatologia

La base fisiopatologica de RCF se fundamenta en las tres fases de crecimiento celular fetal:

Estadio I o de hiperplasia: Ocurre entre la semana 4 y 20 de gestacion y se caracteriza por una rapida

division celular y aumento del DNA

Estadio IT o de hiperplasia e hipertrofia: entre las 20 y 28 semanas de gestacion, el incremento celular

contintia, pero con menor ritmo de mitosis y mayor aumento en el tamafio de las células.

Estadio III, de hipertrofia: Desde la semana 28 en adelante, se produce acumulacion de grasa, tejido

muscular y conectivo que permite el incremento ponderal del feto (Cano & Castellon , 2016)

Cuando en cualquiera de estas etapas se interrumpe el aporte adecuado de nutrientes y oxigeno, se

altera la proliferacion y diferenciacion celular, generando el crecimiento restringido.

Existen diferentes teorias sobre el desarrollo de restriccion del crecimiento fetal, entre ellas podemos
mencionar: en periodos criticos del desarrollo fetal puede haber condiciones desfavorables que
implicarian un estado de desnutricion en el feto, inducen una “programacion adaptativa” preservando

el desarrollo cerebral a expensas de otros 6rganos o tejidos, como higado, musculo y tejido adiposo
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que son los principales reguladores del metabolismo hidrocarbonado. Se produce un estado de
resistencia hormonal multiple destacando la resistencia en los ejes somatotropos, insulina/IGF-1 en

la etapa prenatal y GH/IGF-1 en la vida postnatal (Cano & Castellon , 2016).

Otra teoria es que resulta como consecuencia de la supresion del potencial genético del crecimiento
fetal, que ocurre como respuesta a la reduccion del aporte de sustratos, o mas infrecuentemente, a
factores genéticos, toxicos o infecciosos. Siempre implica una restriccion anormal del crecimiento de

un individuo (feto) que tiene un potencial de desarrollo mayor.

Otros factores implicados en la génesis son errores en la codificacion de los genes de las células
gliales tipo 1 y la lectina, los cuales intervienen en la diferenciacion y morfogénesis del trofoblasto
causando un inadecuado transporte de nutrientes y oxigeno al feto que conlleva a una restriccion de

crecimiento fetal de origen placentario (Arenas & Ramirez , 2019).

Actualmente se ha comprobado que algunas vias moleculares estan implicadas en el desarrollo de
restriccion de crecimiento fetal, como la insulina y factores de crecimiento dependientes de la insulina
tipo I y II. (Arenas & Ramirez , 2019). Sin embargo, la fisiopatologia que actualmente es la mas
aceptada es la vasoconstriccion cronica que existe en las vellosidades terciarias, esto ocurre cuando

hay una invasion trofobléstica inadecuada de las arterias espirales maternas.

La baja suplencia de nutrientes y oxigeno causa riesgo de hipoxia fetal en alrededor del 30% de los
embarazos, esto hace que el feto desarrolle mecanismos de adaptacion a la hipoxia cronica con
redistribucion del flujo sanguineo selectivo a 6rganos vitales como cerebro y corazon y disminucion
del flujo a la piel, el musculo esquelético, los pulmones, el intestino y los rifiones. Esta redistribucion
selectiva del flujo sanguineo es mediada por la inervacion alfa adrenérgica del feto, causando

vasoconstriccion del lecho esplécnico.

Se ha descrito una fase cardiovascular compensatoria temprana fetal en la cual ocurren cambios en el
flujo sanguineo con aumento de nutrientes y O2 al higado y al corazon, asociados con aumento de la
resistencia vascular pulmonar y placentaria, que llevan al incremento de la poscarga del ventriculo
derecho; esto causa un flujo selectivo hacia el ventriculo izquierdo por el foramen oval, favoreciendo

la irrigacion del corazon y el SNC.

La fase cardiovascular compensatoria tardia ocurre con una disminucion del flujo sanguineo de la
vena umbilical, ocasionando disminucién de la volemia fetal, lo cual conduce a inadecuada perfusion

renal y explica el oligoamnios observado en estos fetos. La insuficiencia uteroplacentaria es una
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condicion progresiva que empeora en el curso de la gestacion, incrementando la resistencia

placentaria al aumentar la poscarga cardiaca y reducir el gasto cardiaco y por ende la perfusion tisular.

La precarga también esta comprometida, causando elevacion de la presion venosa central, que inhibe
el flujo venoso continuo. Finalmente, el feto presentara disfuncion miocardica y dilatacion global. El
desarrollo de acidosis metabdlica en esta etapa es un hallazgo clinico ominoso, asi como la
insuficiencia tricispidea holosistdlica y las desaceleraciones espontaneas en la frecuencia cardiaca
fetal (FCF) que preceden a la muerte (FASGO, 2017), el poder reconocer estos cambios
adecuadamente, al momento de realizar un doppler fetal, nos ayuda a saber como podria ser la

evolucion del embarazo.
Perfusion utero-placentaria alterada.
Placentacioén andémala.

Se tiene que retomar la fases de la placentacion normal, la cual estd compuesta por dos fases, la fase
lacunar, en la cual el trofoblasto invade hasta llegar a las arterias espirales, formando lagunas, y la
segunda fase, la migracion del trofoblasto las lagunas trofoblasticas desaparecen, inicidndose
conexidn sanguinea entre arterias espirales y espacio vellositario, el trofoblasto cambia su patron
celular simulando ser endotelio, barriendo con capa muscular y elastica de arterias espirales,
dilatdndolas, generandose aumento en el area de seccion transversal de la placenta, permitiendo que

el flujo placentario aumente (FASGO, 2017).

Alrededor de las 6-12 semanas se produce la primera migracion trofoblastica hacia las arterias de la
decidua. Luego, desde la semana 14 y hasta la 20 se produce la invasion hasta el miometrio, con la
destruccion de la capa muscular eldstica de las arterias espirales. Esto permite lograr un sistema de
baja resistencia y elevado flujo, en el cual las grandes arterias bombean sangre directamente al espacio
intervelloso. Este sistema es el que permite el adecuado aporte de nutrientes y oxigeno al feto (FASGO,

2017).

En la placentaciéon anormal por causa aln desconocida no se produce dilatacion arterial,
disminuyendo asi el area de intercambio, se produce menor flujo placentario e hipoxia placentaria,
generandose dafio endotelial, agregacion placentaria, trombosis, vasoconstriccion etc. que perpetiia
el dafio, conduciendo a un sistema de alta resistencia dando nacimiento al concepto de “placentacion
anomala”, a esto se han asociado patologias de alto riesgo como RCF, SHG, DPPNI y parto prematuro

(<34sem) (FASGO, 2017). Es por eso, que la placenta de fetos que son diagnosticados con restriccion
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de crecimiento fetal presenta un tamafio anormal, llegando a pesar el 24% del peso fetal, en

comparacion a los recién nacidos normales.

La placentacion defectuosa genera una insuficiencia placentaria crénica, pues existe un area
deficiente de intercambio materno-fetal de nutrientes y gases, que impide el aporte apropiado de
nutrientes al feto, comprometiendo su alimentacion y generando la restriccion de crecimiento fetal;
en casos graves puede incluso producir la muerte fetal. El proceso de insuficiencia placentaria puede
agudizarse (por ejemplo, durante el trabajo de parto, en respuesta a las contracciones uterinas),
determinando oxigenacion fetal insuficiente, lo que puede ocasionar deterioro neuroldgico o muerte

fetal.

La insuficiencia placentaria puede ser detectada por alteracion del doppler de las arterias uterinas y/o
la arteria umbilical. Si la placentacion es normal, el territorio de irrigacion de las arterias uterinas se
transforma en un territorio de baja resistencia. Si la placentacion es defectuosa, el doppler mostrara
aumento de resistencia en las arterias uterinas. Del mismo modo, la formacién correcta de la placenta
genera un territorio de baja resistencia desde el lado fetal; la placentacion anomala puede evidenciarse

por aumento de la resistencia en el doppler de arteria umbilical (Carvajal & Barriga, 2021).

9.1.4. Factores de riesgo

La restriccion de crecimiento fetal puede desarrollarse por diversos factores de riesgo los cuales
pueden deberse a diferentes asociaciones, siendo factores de riesgos mayores o menores (tabla 3), o

dependiendo de la naturaleza de cada uno (Scacchi y otros, 2020).

Tabla 3. Factores de riesgo mayores y menores

Factores de riesgo mayores Factores de riesgo menores

e Antecedentes de restriccion de crecimiento e Edad materna menor a 16 afios o entre
fetal 35 y 40 afios

e Feto muerto anterior e Bajo nivel socioeconémico

e Preeclampsia en embarazo anterior e Atencion prenatal insuficiente

e Desprendimiento de placenta normo inserta e Técnicas de reproduccion asistida

(DPPNI) en embarazo anterior L
e Nuliparidad
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Factores de riesgo mayores

e Indice de Pulsatilidad (IP) promedio de
arterias uterinas en percentil > 95 para la

edad gestacional
e Edad materna mayor a 40 afios
e Tabaquismo mas de 11 cigarrillos dia
e (ocaina
e Ejercicio vigoroso habitual

e Patologias  preexistentes:  hipertension
cronica, diabetes con enfermedad vascular,
patologia renal, trombofilias hereditarias y
adquiridas, enfermedades autoinmunes

(LES, AR, etc.), TB, Neumopatias, etc.
e Madre pequeia al nacer

e Consumo de alcohol en el embarazo

Fuente. Scacchi M. S (2020)

Factores de riesgo menores

Indice de Masa Corporal (IMC) menor

a 20 o mayor a 30

Escaso incremento ponderal en el

embarazo (menos de 8 kg al término)
Talla baja (menor a 1.50 m.)
Tabaquismo de 1 a 10 cigarrillos dia

Consumo de cafeina mayor a 300 mg

dia en tercer trimestre

Antecedente de metrorragia en primera

mitad del embarazo
Estrés psico-fisico
Mal nutricion

Intervalo intergenésico menor a 6

meses 0 mayor a 5 anos
Embarazo gemelar

Anemia severa

Infecciones viricas y parasitarias
Malformaciones fetales
Hipotiroidismo

Exposicién a teratégenos, farmacos y/o
a contaminacion del aire (productos de
la combustion de gasolinas, pesticidas,

IECA, anticonvulsivantes, etc.)
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Factores de riesgo sociodemograficos

Desnutricion y bajo peso materno: la desnutricion preconcepcional produce una disminucion del
peso fetal de 400 a 600 gr. Cuando hay compromiso durante el tercer trimestre del embarazo se aprecia
una disminucion del 10% del peso final del recién nacido comparado con aquellas madres bien
nutridas. La desnutricion se asocia habitualmente a RCF leve o moderada, de comienzo precoz y

doppler umbilical normal (Carvajal & Barriga, 2021)

Raza: el peso promedio de los recién nacidos de raza negra antes de la semana 37, es mayor que el
de los blancos. A partir de dicha semana, este hecho se invierte y a las 40 semanas los neonatos de

raza blanca pesan 200 gr més que los de raza negra.

La raza negra presenta mayor incidencia de neonatos pretérmino, el doble de recién nacidos de bajo

peso y un menor promedio de peso a partir de las 37 semanas de gestacion.

Edad materna: Existe una edad materna ideal para la reproduccion, la que esta comprendida entre
los 20 y los 35 afios. La edad materna avanzada se asocia con una fertilidad reducida, y los ovocitos
exhiben una disminucién relacionada con la edad en la calidad. Este efecto se atribuye al aumento
exponencial de los errores de segregacion cromosdmica en el ovocito. Por el contrario, la mayoria de
las complicaciones del embarazo tardio ocurren en ausencia de cualquier anomalia cromosdmica en
el recién nacido, como restriccion del crecimiento fetal, bajo peso al nacer, preeclampsia y muerte

fetal (Hitara y otros, 2021).
Factores de riesgo preconcepcionales

Paridad: Se ha comprobado que el peso del primer hijo es menor que el de los siguientes, las curvas
de crecimiento intrauterino para primogénitos muestran en las 38 semanas de amenorrea un peso
promedio de 100 gr menor que las curvas de neonatos hijos de madres bigesta. El peso promedio de
los nifios va aumentando desde el segundo hijo hasta el quinto, descendiendo a partir del sexto, esto
se deberia mas a condiciones socioecondmicas desfavorables que al factor paridad (Schwarcz y otros,

2014).

Por otra parte, las primigestas presentan mas frecuentemente preeclampsia, enfermedad que
determina mayor incidencia de neonatos de bajo peso. A la inversa, la diabetes que se relaciona con

fetos de peso elevado predomina en las multiparas.
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Talla: la incidencia de recién nacidos de peso elevado es dos veces mayor en las madres altas que en

las madres de talla baja.

Enfermedades cronicas: las patologias cronicas maternas pueden producir RCF por tres mecanismos

diferentes:

Insuficiencia placentaria: mujeres con hipertension arterial cronica, diabetes pregestacional (sobre
todo tipo I o con algun grado de dafio vascular endotelial) e insuficiencia renal, entre otros; tienen

mayor probabilidad de generar una placentacion defectuosa y asi RCF por insuficiencia placentaria.

Enfermedades maternas consuntivas: generan bajo aporte de nutrientes al feto, por desnutricion

materna.

Las pacientes con cardiopatias ciandticas o insuficiencia cardiaca conviven con un estado de hipoxia
crénica similar a las madres que viven a mas de 3.000 metros sobre el nivel del mar. En ellas se
observa una disminucion del peso fetal promedio de 250 gramos con respecto a pacientes sanas que

viven a nivel del mar (Carvajal & Barriga, 2021).

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos (SAAF): los anticuerpos anticardiolipinas y
anticoagulante lupico han sido asociados con restriccion en el crecimiento fetal si es que el embarazo

no termina en aborto espontaneo, debidos a agregacion plaquetaria materna y trombosis placentaria.

Antecedentes obstétricos: Se ha demostrado que hay una tendencia a repetir en el embarazo actual
el resultado que se produjo en el inmediato anterior. Los hermanos de los neonatos hipotroficos pesan

menos que los hermanos de los recién nacidos eutroficos

Farmacos: los farmacos antineoplasicos, el propanolol y la fenitoina se asocian a riesgo elevado de

RCF.
Factores de riesgo concepcionales

A continuacion, se explican los factores de riesgo que la mujer presenta al momento de la concepcion

de acuerdo con FASGO (2017):

Embarazos miltiples: alrededor de un 20 a 25% de las gestaciones multiples presentan RCF. El
incremento ponderal de los embarazos simples durante el tercer trimestre es de unos 200
gramos/semana hasta las 34 semanas de gestacion, pero para los embarazos gemelares dicho
incremento es de aproximadamente 100 a 200 gramos/semana. Los recién nacidos gemelares que

presentan un peso menor al normal crecen posteriormente en forma acelerada, alcanzando al afio de
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vida un peso similar al de aquellos que fueron embarazos simples. Es importante determinar la
corionicidad, ya que la RCF severa de instalacién temprana en un embarazo monocorial, puede ser

manifestacion de una transfusion feto-fetal (Carvajal & Barriga, 2021).

Se debe tener en cuenta que, a mayor es el numero de fetos que se gestan al mismo tiempo menor es
el peso de los neonatos. El riesgo de presentar un bajo peso al nacer en embarazos dobles es alrededor

de 10 veces mayor y la mortalidad perinatal de 5 veces mayor que en las gestaciones Unicas (Carvajal

& Barriga, 2021).
Historia previa de alteracion de crecimiento o0 muerte perinatal

Intervalo intergenésico corto y anemia: El periodo intergenésico es el tiempo transcurrido entre la
terminacion de un embarazo, sea este parto o aborto, y el inicio de uno nuevo, nueva evidencia sugiere
que periodo intergenésico menores de 24 meses son perjudiciales para la salud de la madre (mayor
anemia) y del nifio menos peso al nacer, mayor mortalidad neonatal. La anemia ferropénica temprana
se asoci6 con aumento de mas de dos veces el riesgo de bajo peso al nacer y parto prematuro, mientras

que la anemia por otras causas se asocid con un aumento pequeio, pero no significativo en el riesgo.

Infecciones (TORCH): Se estima que un 5-10% de las verdaderas RCF, pueden ser causadas por
infecciones congénitas. Las causas mas frecuentes de esta condicion se agrupan bajo la sigla TORCH.
T: toxoplasmosis, O (otros): varicela y sifilis, R: rubéola, C: citomegalovirus, y H: herpes simple. La
RCF de etiologia infecciosa se presenta temprano en el embarazo (antes de las 24-26 semanas), es

severa y el doppler de arteria umbilical es normal.

Las infecciones como citomegalovirus y rubeola producen dafio al endotelio de pequefios vasos,
destruccion celular e inhibicion de la mitosis. En este sentido se ha demostrado presentan un menor
numero de células en casi su totalidad de sus 6rganos con la consiguiente disminucion del peso y talla

al nacer.

El examen ultrasonografico fetal puede mostrar algunos signos asociados a la infeccion, tales como:
= Calcificaciones cerebrales
= Microcefalia y/o ventriculomegalia
= (Calcificaciones hepaticas

=  Malformaciones cardiacas
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= Hidrops fetal no inmune

Malformaciones congénitas: Ausencia de pancreas fetal, anencefalia, hernia diafragmatica,

onfalocele, gastrosquisis, agenesia/displasia renal.

Anomalias cromosémicas: En general los fetos con trisomia (siendo la 21, 18 y 13 las mas
frecuentes), 0 monosomia (sindrome de Turner) crecen bajo el percentil 10. Algo similar ocurre con
multiples sindromes genéticos con cariograma normal. La presencia de una RCF moderada o severa,
asociada a anormalidades anatdmicas, especialmente en presencia de polihidramnios, hace sospechar
la existencia de un sindrome genético o una anomalia cromosomica. El diagnostico definitivo

antenatal requiere el uso de pruebas invasivas.
Factores de riesgo ambientales

Fumar: Existe una fuerte asociacion entre el consumo de tabaco durante el embarazo y el bajo peso
al nacer. la disminucion del peso al nacer oscila entre 150-250 gr. El efecto deletéreo del cigarrillo
sobre el peso fetal se pone de manifiesto cuando la madre fuma durante el embarazo y es directamente
proporcional a la cantidad de cigarrillos consumidos. El riesgo de presentar un pequefio para edad
gestacional (PEG) en madres que fuman mas de 10 cigarrillos diarios es 1,6 veces mayor. Factores
tales como la nicotina, el mondxido de carbono, la menor ingesta en las fumadoras puede ser

responsables de la disminucion del peso al nacer.

Alcohol: Las madres que consumen alcohol pueden tener un nifio con un sindrome alcohoélico fetal,

caracterizado por una restriccion en el crecimiento, defectos congénitos y alteraciones en el desarrollo.

Consumo de drogas: El consumo de drogas se correlaciona significativamente con deterioro en el
crecimiento fetal, asi como también con otras alteraciones en el feto. Este habito este asociado a otros
(tabaco, alcohol o malnutricion), potenciando de esta forma sus efectos del etéreos sobre el desarrollo
fetal. También algunos farmacos anticonvulsivantes como la fenitoina y la trimetadiona pueden

producir restriccion en el crecimiento fetal.

Elevada altitud: los nifios nacidos a 3000 metros sobre el nivel del mar pesan en promedio 400 gr
menos que los nacidos a menos de 1500 metros. Asimismo, existe una diferencia de aproximadamente

300 gr entre los nacidos en la altura y sus hermanos nacidos a nivel del mar.

Estrés: Varios estudios sugieren una asociacion positiva entre el estrés socioldgico y el BPN. Otros

autores no encuentran esa asociacion. Uno de los problemas mas importantes es conocer con certeza
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el comienzo del estrés, ya que puede ser causa o consecuencia de un evento productivo desafortunado

(Scacchi y otros, 2020).
Factores de riesgo dependientes de la salud

Atencién prenatal ausente o inadecuado: Algunos autores consideran que la disminucion en la
mortalidad perinatal entre los nacidos de bajo peso es debida a una mejora en los cuidados antenatales,
encontrando una fuerte asociacion entre la calidad del control y la disminucion en la mortalidad en
cada grupo de peso (Scacchi y otros, 2020). Es por eso que los controles que se realizan durante el
embarazo se deben profundizar en cada detalle, y cada hébito de las pacientes, y asi poner

interrelacionarlos con la evolucidén y comportamiento del embarazo.

La atencion prenatal es un pilar para la identificacion de riesgo, siendo clave para poder llevar un
embarazo sin complicaciones, el seguimiento adecuado de los controles prenatales, lleva a conocer

mejor a los pacientes y poder llevar a cabo un plan para todo el embarazo y la hora del parto.
9.2. Diagnostico

El diagnostico acertado de restriccion de crecimiento fetal, se debe realizar de forma complementaria,

tanto clinicamente como con la ayuda de la ecografia.
Diagnostico ecografico
Se debe conocer dos variables:

Calculo del peso estimado fetal: se recomienda la formula de Hadlock que utiliza la medicion del
perimetro cefalico, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur. Tiene un error estimado de

+/- 15% del peso real.

Calculo 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. La datacion del embarazo se debe realizar comparando la edad gestacional por FUM y una

ecografia del 1° trimestre (FASGO, 2017).

En segundo trimestre se valorara el crecimiento fetal de acuerdo al crecimiento longitudinal entre el
primer y segundo trimestre. Se debera confirmar en la semana 24 de gestacion en aquellos casos cuyo

diagnostico en semana 20 sea s6lo por afectacion biométrica (Pimiento & Beltran, 2015).
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Diagnostico del tipo de alteracion

Protocolo de estudio (Pimiento & Beltran, 2015):

* Estudio doppler de la arteria umbilical (AU), arteria cerebral media (ACM) y arterias uterinas (AUt).

Célculo del indice cerebro placentario (ICP)

* Exploracion anatomica detallada al diagndstico.
* Control ambulatorio de la PA 2-3 veces/semana.
* Estudio proteinuria:

a) Si PA <140/90 se solicitara ratio proteinas / creatinina (P/C) en orina fresca (normal <0,300 mg /

mg).

b) Si PA> 140/90 se solicitara proteinuria/24horas si menor de 37 semanas o ratio proteinas/creatinina

si >37 semanas.
« Analitica completa (con perfil hepatico y renal).
* Se aconseja estudio genético en liquido amniotico si se cumple alguna de los siguientes criterios:
a) QF-PCR y cariotipo molecular:
1. CIR de diagndstico previo a las 24 semanas y severo (< percentil 3)

2. CIR de diagnoéstico previo a las 28 semanas y severo (<percentil 3) acompanado de
marcadores ecograficos (excluido oligoamnios) /anomalia estructural menor o biometrias (LF

o PC) <-3DE. Ademas, realizar reserva de DNA.
3. PFE inferior al percentil 10 acompafiado de alguna anomalia estructural mayor.
b) Estudio alteraciones 6seas (anadirlo a QF-PCR y cariotipo molecular)

1. Si biometrias 6seas < -3 DE o (<2.5 DE ratio fémur/pie < 0.85) solicitar estudio de

acondroplasia e hipocondroplasia.

2. Si existen malformaciones asociadas a displasias, alteraciones morfoldgicas dseas (fracturas,
curvaturas, hipomineralizacion) solicitar asesoramiento genético para valorar estudio

displasias esqueléticas.
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¢) Estudio paneles genéticos especificos o secuenciacion del exoma. Si CIR con més de una anomalia

estructural de dos sistemas (excepto hipospadias) de alto riesgo sindrémico o biometrias (LF o PC) <

-4DE sin signos de insuficiencia placentaria y resultado de cariotipo molecular normal, solicitar

asesoramiento genético para valorar dichos estudios.

d) Sospecha de Sindrome Silver-Rusell: CIR con macrocefalia relativa PC/CA >p90

o asimetria de los huesos largos >15%:

a. MLPA de metilacion 11p15: en un 40% de los casos el Sindrome Silver Rusell esta causado

por una hipometilacion del centro de imprinting IC1 paterno.

b. UPD7 materna en liquido amniotico (10% casos) en caso de estudio de metilacién normal.

* Estudio infecciones:

a) Estudio de IgG rubéola: Si en primer trimestre IgG-Rubéola negativa o desconocida.

b) Estudio sifilis: Si CIR (excluye PEG)

¢) Estudio malaria: Si CIR (excluye PEG) y poblacion de riesgo.

d) Estudio de CMV:

Clasificacion

Si técnica invasiva indicada: realizar PCR CMV en liquido amnidtico.

Si no esta indicada técnica invasiva, se solicitard serologias maternas IgG e IgM s6lo

en CIR (excluye PEG).
IgG e IgM negativas se descarta infeccion
IgM positiva realizar amniocentesis para PCR CMV en liquido amniotico.

IgG positiva e IgM negativa: realizar amniocentesis solo si presenta algiin marcador

ecografico compatible con infecciéon por CMV.

En funcion de los resultados de estas pruebas, se derivaran los siguientes grupos:

PEG: PFE> percentil 3 y <10 con doppler normal.

* Estadio I: Alguno de los siguientes criterios
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— PFE <percentil 3

— ICP < percentil 5 [en dos ocasiones> 12h]

IPACM< percentil 5 [en dos ocasiones> 12h]

IP medio AUt> p95
* Estadio II: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:

— UA-AEDV (flujo diastolico ausente en AU> 50% de ciclos en asa libre en ambas arterias y

en dos ocasiones™> 12h)
* Estadio III: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:

— Arterial: Flujo reverso diastdlico en la arteria umbilical (en >50% ciclos, en las 2 arterias y

en dos ocasiones separadas >6-12h)

— Venoso: IP ductus venoso (DV)> percentil 95 o flujo diastolico ausente DV (en dos ocasiones

separadas >6- 12h)
* Estadio IV: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
— Fluyjo diastolico reverso en el DV (en dos ocasiones separadas >6-12h)
— Variabilidad registro cardiotocografico (RCTG) patologica:
o Variabilidad a corto plazo en registro CTG computarizado de lhora:
=  <2.6 ms entre las 26 y las 28+6 semanas
=  <3ms a partir de las 29 semanas

= En ausencia de registro CTG computarizado, se define variabilidad patologica

como inferior a 5 Ipm en 1 hora de registro.
— Registro cardiotocografico (RCTG) con patron desacelerativo:

= >2 desaceleraciones espontaneas cada 10 min durante 30 minutos (Pimiento &

Beltran, 2015)
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9.3. Complicaciones de restriccion de crecimiento fetal

Los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino presentan una mortalidad perinatal cinco a 10
veces mayor que la poblacion normal. Pueden presentar muerte fetal, asi como mayor probabilidad
de asfixia neonatal, hipoglicemia, hipocalcemia, policitemia, aspiracién meconial y circulacion fetal
persistente. Ademas, hoy se acepta la contribucion de la restriccion del crecimiento intrauterino en la

predisposicion del individuo a desarrollar enfermedades en la vida adulta (Scacchi y otros, 2020).
Consecuencias a corto plazo

v' 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.

v Alteracion de la salud fetal intraparto: el 50 % presenta alteraciones en el registro

cardiotocografico.

v' 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.

v Aumento de incidencia de encefalopatia perinatal, hipotermia, policitemia, mayor incidencia
de asfixia perinatal, aspiracion de liquido amnidtico meconial, hipertension pulmonar
persistente, distrés respiratorio, enterocolitis necrotizante e insuficiencia suprarrenal por

hemorragia.
Consecuencias a largo plazo:

Las repercusiones de la restriccion no finalizan con el nacimiento, sino que acompafian al recién
nacido a lo largo de su vida, y esto ha cobrado particular relevancia en los estudios a partir de la
formulacion de la hipotesis de Barker de programacion fetal o hipotesis del origen fetal de varias

patologias de la edad adulta.
Se definen asi situaciones tales como:

v" Deterioro en el coeficiente intelectual; crecimiento fisico alterado con 5 veces mads
probabilidad de tener una talla baja en la vida adulta, sindrome metabolico del adulto,

dislipidemias, diabetes, enfermedad cardiovascular e hipertension
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v’ Las mujeres nacidas con restriccion de crecimiento fetal, cuando son madres, tienen 2,2 veces
mas probabilidad de tener hijos con restriccion de crecimiento y diabetes gestacional (Scacchi

y otros, 2020).
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10.  Diseiio metodoldgico

El disefio metodologico establece la estructura y organizacion del trabajo utilizando herramientas que
nos permiten realizar esta investigacion de forma coherente, organizada y que nos lleve a resultados

validos y confiables.
10.1. Tipo de investigacion

De acuerdo al nivel de profundidad del conocimiento es descriptivo, ya que se estudia caracteristicas
de la poblacion (Lépez, 2006). De acuerdo con la clasificacion de Herndndez, Fernandez, & Baptista
(2014) el tipo de estudio es observacional, analitico, con disefio caso - control ya que se determinara
la relacion de los factores de riesgo con el desarrollo de restriccion de crecimiento fetal. De acuerdo,
al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, ya que
se estudian hechos pasados, por el periodo y secuencia del estudio es transversal ya que la recoleccion

de datos es en un solo momento (Pineda y otros, 1994).
10.2. Area de estudio

El 4rea de estudio a la que pertenece el tema de la siguiente investigacion segun las lineas de UNAN-
Managua es area 5: salud y responde a la linea de investigacion: salud del individuo en las etapas de

la vida con la sub linea: salud materno - infantil.

El area geografica se enfoca en Nicaragua, en el

Honduras

departamento de Esteli, especificamente en el servicio

de Ginecologia y obstetricia del Hospital- Escuela San =5
Juan de Dios, segiin coordenadas geograficas latitud "~

13.0665. A

Nicaragua

P )

e

Costa Rica

Figura 1. Area geogrdfica de estudio
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10.3. Poblacion y muestra
Poblacion

La poblacion objeto de estudio fue definida por las pacientes obstétricas atendidas en el Hospital-
Escuela San Juan de Dios durante el periodo enero- diciembre 2024. En este contexto, la poblacion

de estudio es de 1,562 pacientes.
Muestra

El tamafio de la muestra en la presente investigacion fueron las pacientes que cumplen los criterios

de inclusion y exclusion

Se seleccionaron dos grupos:
Casos: 79 expedientes de pacientes de recién nacidos con diagnostico de RCF.
Controles: 158 expedientes pacientes de recién nacidos sin RCF

El muestreo es no probabilistico, seleccionando todos los casos disponibles durante el periodo de
estudio y el doble de controles, es decir una relacioén 1:2, para un total de 237 expedientes. Los
controles fueron seleccionados al azar mediante los nimeros aleatorios proporcionado por el

programa Excel.
Unidad de analisis

Expedientes de pacientes obstétricas que fueron atendidas en el Hospital- Escuela San Juan de Dios

a las cuales se les diagnostico restriccion de crecimiento fetal.
Casos
Criterios de inclusion

1. Pacientes obstétricas
Pacientes que hayan sido atendidas en el Hospital San Juan de Dios

Pacientes con diagnostico de restriccion de crecimiento fetal

Eall

Pacientes con expediente clinico completo con informacion requerida para operacionalizacion

de variables

71



Criterios de exclusion

1. Pacientes no obstétricas
2. Paciente con expediente clinico que no cumpla con las variables completas y no pueda ser
utilizado como fuente de informacion
3. Pacientes no diagnosticadas con restriccion de crecimiento fetal
Controles

Criterios de inclusion

Pacientes obstétricas atendidas en HESJDE y durante el mismo periodo de tiempo que los

Ccasos.

Pacientes con caracteristicas sociodemograficas comparables a las de los casos, en cuanto a

edad materna, nivel socioecondmico y etapa gestacional.

Valoracion de antecedentes de enfermedades o condiciones que pudieran influir en el

crecimiento fetal.

Pacientes con expediente clinico completo

Criterios de exclusion

4.

Pacientes no obstétricas

Paciente que no fueron atendidas en el mismo periodo de tiempo de locas casos

Pacientes sin valoracion de enfermedades o condiciones que puedan influir en el crecimiento
fetal

Pacientes con expediente clinico incompleto

Consideraciones éticas

La informacion utilizada en la presente investigacion fue extraida de expedientes clinicos inicamente

con fines académicos e investigativos, en las cuales no se expondran datos personales o que

comprometan la privacidad de las pacientes seleccionadas; ademas que no se intentara alterar o

cambiar conductas médicas.
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10.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos para la recoleccion de datos
Métodos

La presente investigacion se adhiere al paradigma positivista, debido al uso de datos y anélisis de
informacion, asi como por la integracion de diversos métodos y técnicas cuantitativas y la relacion
entre las variables del estudio. Ademas, responde a un tipo de estudio correlacional al cumplir con
las caracteristicas de este. También corresponde a un estudio de caso y controles, ya que nos permite
comparar dos grupos de personas con la enfermedad (Casos) y sin la enfermedad (controles) para

identificar factores de riesgo.

Segun el grado de experimentacion de las variables es no experimental debido a que se hara uso de
la observacion y aplicacion de técnicas observacionales, descriptivas y correlacionales. El estudio
responde al método inductivo debido a que se van a relacionar datos aceptados como validos para dar

conclusiones adaptadas al entorno de investigacion.
Técnicas

En relacion con este estudio por su enfoque cuantitativo, se utilizé analisis estadisticos para recopilar

y analizar datos numéricos, los cuales se describen en el acapite plan de andlisis de datos.
Instrumentos

En la presente investigacion se hizo uso de un Unico instrumento: una ficha de recoleccion de datos
disefiada por los investigadores para registrar la informacion extraida de los expedientes clinicos del
Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli. Esta ficha incluye variables sociodemograficas,

antecedentes clinicos y obstétricos, y datos perinatales.
Procesamiento de recoleccion de datos e informacion

La recoleccion de datos e informacion se llevo a cabo mediante la implementacion de técnicas
cuantitativas, en relacion con los objetivos especificos de la presente investigacion, mediante la ficha

de recoleccion de datos.
10.5. Confiabilidad y validez de los instrumentos

La ficha de recolecciéon de datos fue disefiada para extraer informacion de historias clinicas,
asegurando validez de contenido mediante revisidon por expertos en obstetricia. La confiabilidad se

valido por juicio de expertos y mediante una prueba piloto, que permitio ajustar items ambiguos.
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10.6. Técnicas, instrumentos y procedimientos para el procesamiento y analisis de datos

Para el procesamiento y andlisis de datos,se emplean diversas técnicas, instrumentos Yy
procedimientos, cuantitativos, para obtener conclusiones relevantes de la informacion

recopilada. Estos métodos se adaptan al tipo de datos y a los objetivos de la investigacion.
Los datos obtenidos se procesaron y analizaron en el programa SPSS version 22.0.
Se realiz6 un andlisis descriptivo mediante tablas de frecuencias, promedios y desviacion estandar.

Se utiliz6 tablas de contingencia para comparar proporciones entre casos y controles, aplicando las

pruebas estadisticas, segtn el tipo de variables.

En el andlisis bivariado, se aplicé la prueba de Chi-cuadrado para comparar proporciones entre casos

y controles.

Se calcul6 el Riesgo, Odds Ratio (OR), con intervalos de confianza del 95% para estimar la fuerza de

asociacion entre cada factor de riesgo y la RCF.
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11.  Analisis y discusion de resultados

Como objetivo principal, se planteé analizar los factores de riesgo asociados a restriccion de
crecimiento fetal en pacientes obstétricas del Hospital- Escuela San Juan de Dios, Esteli, durante

el periodo de Enero — diciembre 2024.

Para el procesamiento, analisis e interpretacion de dicha informacion recopilada a través del
instrumento elaborado para tal fin, se procedi6 a realizar la tabulacion de los datos, plantedndolos
de forma clara y concisa. Este proceso se muestra a través de graficos y tablas, con su respectivo

analisis en correspondencia con cada uno de los objetivos especificos de la investigacion.

11.1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes obstétricos de las
pacientes con restriccion de crecimiento fetal en el Hospital San Juan de Dios,

Esteli
A continuacidn, se realiza un andlisis de las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes:

Tabla 4. Caracteristicas sociodemogrdficas casos vs controles

Variable Casos % Controles %

Edad
Menor que 19

Afos 26 32.9 45 28.5

De 20 a 35 afios 48 60.8 101 63.9

Mayor que 35

Aios 5 6.3 12 7.6
Procedencia

Urbana 41 51.9 109 69.0

Rural 38 48.1 49 31.0
Escolaridad

Alfabeta 79 100.0 157 99.4
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Variable Casos % Controles %

No letrada 0 0 1 0.6
Ocupacion

Ama de casa 78 98.7 133 84.2
Profesional 1 1.3 25 15.8

Fuente. Expediente clinico

En la tabla 4 se puede apreciar que de las 79 pacientes con restriccion de crecimiento fetal
comparados con 158 pacientes controles que durante el embarazo que no desarrollaron esta
patologia, 26 de las madres (32.9%) eran menor que 19 afios, la cuales se consideran adolescentes,
48 madres (60.8%) se encontraban entre las edades de 20 a 35 afios y 5 (6.3%) eran mayores que
35 anos. Es decir, un total de 53 (67.1%) pacientes eran adultas. Con respecto a los controles, se
encuentra un resultado similar con 45 pacientes (28.5%) adolescentes y 113 madres (71.5%) adultas,

con mayor porcentaje en madres mayores de 20 afios en ambos casos.

De acuerdo con el estudio de Taylor (2021) donde se encontré que “la edad promedio fue de 23
afios, con 23 embarazadas (33%) en el rango entre 15 a 19 afios, 41 embarazadas (58%) entre 20 y
34 afos y 6 embarazadas (9%) entre 35 y 42 afios”, teniendo en cuenta que el estudio fue realizado
en Nicaragua, las edades de las pacientes coinciden encontrandose el mayor porcentaje después de

los 20 afios

Tabla S. Medidas de dispersion para edad, peso y talla de la madre

Desviacion

TIPO Minimo Maximo Media estandar
Caso Edad 14 42 23.48 6.300
Peso Madre 38 98 60.59 11.380
Talla Madre 140 165 153.95 6.330
Control = Edad 13 44 25.08 6.701
Peso Madre 40 80 61.51 7.806
Talla Madre 142 170 157.46 5.562

Fuente. Expediente clinico
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La edad es un factor primordial al momento de decidir una gestacioén considerandose segin la OMS
la edad 6ptima de reproduccion entre los 20 y 34 anos. En este estudio se observd que el mayor
porcentaje de RCF se da entre 20 y 34 afios, lo que se contradice con estudios internacionales donde
los extremos de la vida son factores condicionantes para incrementar el riesgo de eventos
hipertensivos y restriccion de crecimiento fetal, por lo cual deberia realizarse mas estudios para

determinar qué factores predisponen a RCF en estas edades.

Con respecto a la procedencia, 41 (51.9%) pacientes eran originarias del casco urbano y 38 (48.1%)
de zona rural, al igual que los controles con mayor porcentaje procedente de area urbana 69%, lo
que nos orienta a un incremento del numero de casos en area urbana que estd condicionado por
otros factores como estilos de vida (sedentarios, alimentacion, tipo de trabajo, estrés, etc.) fenotipo
de la poblacion lo que condiciona a mayor probabilidad de eventos hipertensivos en comparacion
a poblacion rural. Ademas, esta poblacion tiene mayor accesibilidad a servicios de salud mas
rutinaria, por ende, a una evoluciéon mas de cerca a la curva de crecimiento fetal y diagnostico

temprano.

En lo que se refiere a la escolaridad las 79 pacientes (100%) eran alfabetas, en comparacion con
los controles donde se encontrd que el 99.4% de las pacientes poseen estudios académicos. Cabe
destacar que este acceso educativo se debe a la geografia del municipio y la implementacion de
estrategias académicas tanto en area rural como urbana; lo que permite una mayor comprension de

los riesgos durante su embarazo y asi acudir de manera mas sistematica a sus controles prenatales.

Con respecto a la ocupacion 78 (98.7%) de las pacientes eran amas de casa y solamente una de
ellas (1.3%) era profesional. Lo anterior indica que, un alto porcentaje de pacientes no generan
ingresos propios o si los tiene son bajos, lo cual podria relacionarse a recibir sustento de su pareja
o familiares, al tener ingresos limitados afecta la calidad de vida y el entorno donde se desarrolla

un feto, que necesita nutrientes necesarios para un adecuado desarrollo.

La tabla 5 indica que, la edad media de las pacientes es de 23.48 afios con una desviacion de +
6.300 afios, con edad minima de 14 afios y maxima de 42 afios. Por otro lado, el peso medio de las
pacientes madres fue de 60.59 kg con una desviacion de & 11.380, con un peso minimo de 38 kg y
maximo de 98 kg. En relacion con la talla, la media de las pacientes fue 153.95 cm con una

desviacion de + 6.330 cm, con una talla minima de 140 cm y maxima de 165 cm.
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Teniendo en cuenta el indice de masa corporal, que permite clasificar el estado nutricional en
adultos, segun la OMS (2023) lo clasifica en menor a 18,5 como bajo peso, de 18,5 a 24,9 normal,
de 25 a 29,9 sobrepeso, de 30 a 34,9 obesidad grado I, de 35 a 39,9 obesidad grado II y mayor a
40 en obesidad grado III. En este estudio el 5.1% de las pacientes se clasificaron como de bajo peso,
40.5% peso normal y el 54.5% con sobrepeso y obesidad. (Tabla 6). Es valido mencionar que,
ambos extremos condicionan el desarrollo de comorbilidades durante el embarazo como el
sindrome hipertensivo gestacional, diabetes mellitus, entre otros; que conllevan a afectar el
desarrollo fetal (Gobierno de México, 2024). El cual se evidencia por un mayor porcentaje

combinado entre pacientes bajo peso y obesas.

Tabla 6. Clasificacion de IMC segun casos y controles

Casos Controles
Clasificacion IMC No. % No. %
Bajo peso 4 5.0
Peso normal 32 40.5 88 55.7
Sobrepeso 33 41.8 65 41.1
Obesidad 10 12.7 5 3.2

Fuente. Expediente clinico

En la tabla 7 se observa que, 26 pacientes (32.9%) son de talla inferior a 150 cm y 53 pacientes
(67.1%) con talla normal. Con respecto a los controles se encuentra inicamente 19 pacientes (12.0%)
en talla baja. De acuerdo a la literatura, ser de talla baja constituye un factor de riesgo en el

embarazo.

Tabla 7. Clasificacion de talla segun casos y controles

Clasificacion Casos Controles
talla N° % N° %
Baja talla 26 32.9 19 12.0
Talla normal 53 67.1 139 88.0

Fuente. Expediente clinico

Como mencionaba Scacchi, y otros (2020) se debe cesar el consumo de drogas y tabaco, ya que
se correlaciona con deterioro en el crecimiento fetal. Analizando los factores sociales como el

tabaquismo, consumo de alcohol y drogas se observa que tanto los casos como controles no consume
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ninguno de los anteriores, ya que solo tres controles (1.9%) se identificaron que tomaban alcohol. Por
lo anterior se puede afirmar que, las pacientes incluidas en este estudio no poseen habitos toxicos
como drogas, alcohol o tabaco, por tal razon, no se puede determinar si hay un factor de asociacion

entre los habitos y el desarrollo de RCF.

Figura 2. Habitos toxicos segun casos y controles
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11.2. Identificar los factores maternos que conllevan a desarrollo de restriccion de

crecimiento fetal

En lo que respecta a patologias cronicas en las pacientes, ninguna presentd hipertension arterial
cronica, solamente una presentd diabetes mellitus, una trombofilia, tres epilepsias, tres con
enfermedad tiroidea y tres con otro tipo de patologia incluyendo SAAF. Esto se compara con el

estudio realizado por Gonzalez y otros (2021) donde se encontrd que:

Las gestantes con antecedentes personales de enfermedades cronicas tuvieron 10 veces mayor
riesgo de tener hijos con RCF, que las que no lo tenian. Las enfermedades que se presentaron
con mayor frecuencia en su estudio fueron la anemia (11.50%), asma bronquial (7.40%) y en

menor medida la diabetes mellitus (2.60%).

Esta diferencia de datos podria relacionarse a la zona geografica, caracteristicas poblacionales y la
muestra incluida en ambos estudios (Pag. 7).
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Con respecto a los datos encontrados en este estudio las enfermedades tiroideas, el hipertiroidismo,
sobre todo en los casos severos y en los casos con niveles altos de anticuerpos estimulantes del
tiroides (TSI), se han asociado a: preeclampsia y/o eclampsia, restriccion de crecimiento fetal, Parto
prematuro, taquicardia e hipertiroidismo fetal, crisis tirotoxica (Enfermedad de Graves) con una

mortalidad materna del 20-25% e Insuficiencia cardiaca congestiva (Vinagre y otros, 2017).

Segun la OMS (2005), se define periodo intergenésico, al intervalo de tiempo comprendido entre

la finalizacion de un embarazo y el comienzo del siguiente.

Al analizar el periodo intergenésico se encontrd que la media fue de 4.92 afios, con una desviacion
de + 3.055 afios. Ademas, 40 pacientes (50.6%) eran primiparas. De las 39 pacientes restantes, 8
pacientes (10.1%) tuvo un periodo intergenésico corto, es decir menor que 2 afios. Segun el
intervalo intergenésico corto, las pacientes del presente estudio se encuentran en el periodo 6ptimo,
ya que se establece que lo contraproducente es un periodo menor a 2 afios o mayor a 5 afos, por la

recuperacion endometrial y nutricional materna.

Tabla 8. Medidas de dispersion caso vs control de periodo intergenésico

Desviacion
Tipo N Minimo Maximo Media estandar
Caso 39 1 17 4.92 3.055
Control 96 1 6 2.17 1.176
Fuente. Expediente clinico
Tabla 9. Frecuencia de casos vs controles de periodo intergenésico
Periodo Casos Controles
intergenésico Frecuencia % Frecuencia %
Corto 8 10.1 67 42.2
Largo 18 22.8 4 2.5

Fuente. Expediente clinico
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Figura 3. Patologias desarrolladas durante el embarazo
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En la Figura 3 se aprecia que, 15 (19.0%) pacientes presentaron sindrome hipertensivo gestacional;
7 (8.9%) presentaron diabetes gestacional y 44 pacientes (55.7%) desarrollaron alguna patologia
durante el embarazo. En el estudio realizado por Aguilera y otros (2022), se encontré que, las
comorbilidades maternas asociadas a las pacientes con RCF fueron la hipertensién gestacional
(74.2%), preeclampsia en 60.9%, 40% de las pacientes presento amenaza de parto pretérmino en
al menos una ocasion durante la gestacion actual, un 13.9% de las pacientes presentd trastornos
inmunolégicos, un 5.2% sindrome anti fosfolipido, y 7.8% de diabetes mellitus tipo 2. Lo que nos

indica que las comorbilidades asociadas presentan mayor riesgo de presentar RCF.
Diagnostico de restriccion de crecimiento fetal

Tabla 10. Doppler fetal patologico o normal

Variable Casos % Controles %
Doppler fetal
Normal 43 54.4 158 100,0
Patologico 36 45.6

Fuente. Expediente clinico

81



Usando ecografia doppler se han establecido parametros para diagnosticar la RCF de manera

precisa, en este estudio donde se realizé ecografia doppler a 79 casos, se observa que el 54.4% con

doppler normal y 45.6% con doppler patologico. Este permite el estudio del flujo sanguineo

materno-fetal y de la circulacion placentaria de forma no invasiva, inocua y reproducible.

Tabla 11. Clasificacion de RCF segun doppler

Variable Casos %
Clasificacion de RCF

Temprano 32 40.5
Tardio 47 59.5
No aplica

Fuente. Expediente clinico

Controles %

158 100,0

Se considera RCF temprano al periodo comprendido <32 semanas de gestacion, RCF tardio al

periodo mayor a las 32 semanas de gestacion, en la tabla 12 se encontrd que el 40.5% de las

pacientes se diagnostico con RCF temprano, y el 59.5% con RCF tardio segin los 79 casos

estudiados, el 100% de los controles se encontrd sin alteraciones. La importancia de esta

clasificacion esta dada porque la RCF temprana se enfrenta a mayores retos como el parto

pretérmino, necesidad de ventilacion en RN por inmadurez pulmonar y muerte neonatal; y supone

un desafio para los ginecologos y neonatologos ya que el principal objetivo es llevar el embarazo

a término o lo mas cercano a este.

Tabla 12. Estadios de RCF segun doppler

Variable Casos %
Estadio de RCF
I 26 81.25
11 4 12.5
I 0 0
v 2 6.25
No aplica

Fuente. Expediente clinico

Controles %

158 100,0
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En la tabla 13 se aprecia los estadios de RCF, el 81.25% de las pacientes se encuentran en estadio
I, 12.5% en estadio 1 y 6.25% desarrollo el estadio IV. De esto podemos afirmar que prevalece un
alto porcentaje 93.75% que corre menos riesgo de complicaciones a largo plazo. Con respecto a los
estadios nos permiten evaluar hasta que semana de gestacion se puede llevar el embarazo de

acuerdo a la alteracion placentaria y su adecuada finalizacion segtn el riesgo fetal.

11.3. Relacionar los factores de riesgo con el desarrollo de restriccion de crecimiento

fetal en pacientes obstétricas en el Hospital San Juan de Dios, Esteli.

Tabla 13. Asociacion entre variables con RCF

Variable Casos % Controles %
Edad de la madre
Adolescente 9 11.4 15 9.5 Chi cuadrado  0.648
Adulta 70 88.6 143 90.5 V- Kramer 0.648
Procedencia
Urbana 41 51.9 109 69.0 Chi cuadrado  0.010
Rural 38 48.1 49 31.0 V- Kramer 0.010

Fuente. Expediente clinico
En este estudio de casos y controles se observa una asociacion estadisticamente significativa entre la
procedencia y la condicidn de ser caso o control. Las madres de procedencia rural tienen 2.06 veces
(1/0.485) més probabilidades de llegar a tener RCF, que las procedentes de la zona urbana (IC 95%:
1.18- 3.59; p = 0.001). Otros estudios han concluido que la procedencia rural, aumenta el riesgo de
tener hijos con RCF, esto podria deberse a menor acceso a servicios de salud por lejania geografica,
menos acceso a suplementos vitaminicos, menos cantidad de atenciones prenatales, menos acceso a
valoracion especializada, menos acceso educativo y mayor incidencia de embarazos adolescentes
provenientes de zonas rurales del pais. “La incidencia de madres adolescentes en Nicaragua es de
25% siendo la mas alta de la region y de las cuales el 28.9% se centra en area rural” (Plan

Internacional Espafia, 2022).

En la tabla 14 se puede apreciar que, de los factores sociodemograficos de la poblacion en estudio la
edad predominante fue la adulta, es decir mayores de 19 afos. Se puede afirmar con un 95% de
confianza que no existe asociacion estadistica entre las variables RCF y edad de la paciente ya que el
valor estadistico de chi- cuadrado fue 0.648, igual al valor de V- Kramer. La prueba de Odd Ratio fue

de 1.226, con un IC = (0.511-2.939), esto indica que las embarazadas adultas tienen 1.226 veces la
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probabilidad de no padecer RCF comparadas con las adolescentes, aunque no se puede afirmar una
asociacion concluyente sobre la asociacion real entre la edad y RCF. Segtin Figueroa y otros (2021),

afirma lo siguiente (pag. 4):

Las adolescentes tienen el doble de probabilidad de morir en relacion con el parto que las mujeres
mayores de 20 afios; en aquellas por debajo de 15 afios de edad, aumenta en cinco veces el riesgo.
También tienen mayor riesgo de presentar abortos, partos prolongados y distocicos, infertilidad,

trastornos hipertensivos gravidico, restricciones del crecimiento fetal, entre otras.

En lo referente a la escolaridad el 100% de las pacientes del estudio era alfabeta, lo que se considera
relevante, ya que las jévenes embarazadas son mas vulnerables a dejar los estudios lo que se relaciona
con la variable ocupacion donde observamos que el 98.7% de las pacientes son ama de casa. Asi
mismo, de acuerdo con la prueba Chi cuadrado existe asociaciones estadisticamente significativas
entre estas las variables RCF y ocupacion de las pacientes (p =0.001), el OR =0.068, IC= (0.009
- 0.51.3) que indica que ser ama de casa es un riesgo significativamente menor de tener hijos con
RCF. Es decir, las embarazadas profesionales tienen 14.7 veces mas probabilidad de tener hijos con

RCF que las amas de casa (1/0.068).

El resultado anterior podria deberse a que las profesionales estdn bajo més estrés laboral, tienen
mayor carga laboral, asisten menos a sus controles prenatales, tienden a embarazarse a edad mas

avanzadas, entre otras causas.

El intervalo intergenésico fue largo en el 69.2% de los casos, con un p- valor de Chi cuadrado de
0.001, lo que indica que existe asociacion estadisticamente significativa entre las variables RCF e
intervalo intergenésico, el riego de padecer la patologia estudiada (OR=37.68, IC=10.188-139.420).
Esto indica que las mujeres con periodo intergenésico corto tienen 37.7 veces mas probabilidades de

hijos con RCF en comparacion con las mujeres con periodo intergenésico largo.

Sin embargo, el intervalo intergenésico largo presenta un mayor riesgo para presentar parto
pretérmino, bajo peso al nacer, malformaciones congénitas, distocias y preeclampsia/eclampsia, de
las cuales la ultima tiene mayor relacion con el desarrollo de RCF (Zavala y otros, 2018). En el
estudio realizado por Gonzédlez y otros (2021) se encontrdé que el riesgo de padecer periodo
intergenésico corto resulto 12 veces mayor en las gestantes con RCF que las que presentaron un

periodo intergenésico normal.
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Tabla 14. Correlacion entre periodo intergenésico y RCF
Variable Casos % Controles %

Intervalo intergenésico
Corto 8 30.8 67 94.4  Chicuadrado  0.001
Largo 18 69.2 4 5.6
Fuente. Expediente clinico
Considerando que las gestantes deben recibir como minimo 8 atenciones (6 controles
prenatales y 2 valoraciones especializadas) durante el periodo de gestacion, se observo que
el 84.89% de las pacientes no se realizaron el nimero de controles prenatales recomendados,
con p-valor de chi-cuadrado de 0.001, OR = 3.065, IC=1.529 - 6.145. Esto indica que, existe
asociacion estadisticamente significativa entre el nimero de controles y RCF: Ademas, las
embarazadas con controles prenatales no adecuados tienen 3.065 veces mas probabilidad

de presentar RCF en comparacion con aquellas con controles adecuados.

Teniendo en cuenta que la atencion prenatal permite identificar y establecer intervenciones
oportunas para minimizar las posibles complicaciones y riesgos mediante la realizacion de
las actividades normadas segiin edad gestacional en cada APN, esto podria relacionarse
con captaciones tardias, mala orientacion a la embarazada acerca de la importancia de acudir
a sus citas médicas, poca importancia por parte de la paciente, teniendo en cuenta que la
mayoria de las pacientes incluidas en este estudio proceden de area urbana, las cuales

cuentan con mayor acceso a la salud.

En relacion con las patologias presentadas durante el embarazo el 19% de los casos
desarrolld hipertension gestacional, el p- valor de chi-cuadrado fue 0.001, y OR 9.023
(IC=2.884-28.237), lo que nos indica que para este estudio existe asociacion
estadisticamente significativa con esta patologia. El riesgo para las embarazadas que
padecen sindrome hipertensivo gestacional es 9.023 veces mayor de que su embarazo se

complique con RCF, en comparacion con las embarazadas que no presentan SHG.

Al analizar la asociacion con la diabetes gestacional se observa que el 8.9% de los casos
desarroll6 esta patologia, el p-valor de chi-cuadrado fue 0.029, y OR= 3.743 (IC=1.062,
13.195), lo que nos indica que para este estudio existe asociacion estadisticamente

significativa con esta patologia. Sin embargo, al estimar el riesgo entre las variables se
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observa que las embarazadas con diabetes gestacional tienen 3.743 veces mas

probabilidades de presentar RCF en comparacion con aquellas sin diabetes gestacional.

Estos resultados coinciden con el estudio de Dapkekar y otros (2023), en el cual no se
encuentra significancia estadistica para diabetes gestacional en su poblacion de estudio
representando un 18.5% con p-valor de chi cuadrado de 0.15. Cabe recalcar, que por teorias
fisiopatologicas la diabetes gestacional se asocia con mayor riesgo de macrosomia fetal; sin
embargo, puede condicionar RCF por dafio a los vasos sanguineos pequefios en diabetes de
larga duracion (DM2) y con mal control metabdlico disminuyendo el aporte de oxigeno y

nutrientes al feto (Fasoulakis y otros, 2023).

Con las variables cuantitativas edad, peso, talla de la madre y paridad se hicieron las pruebas
de normalidad para identificar qué tipo de prueba aplicar con el fin de comparar los grupos
independientes, encontrandose que ninguno estaba normalmente distribuido, por lo que se

procedio a calcular la prueba U de Mann Whitney, obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 15. Prueba de normalidad

Variable p- valor
Edad ,000
Peso Madre ,030
Talla Madre ,000
Paridad ,000

Fuente. Expediente clinico

Tabla 16. Relacion entre las variables edad, peso, talla y paridad con RCF

Talla
Edad Peso Madre Madre Paridad
P — valor 0.064 0.207 0.000 0.427
V4 -1.849 -1.263 -4.199 -0.794
R -0.1199 -0.082 -0.2727 -0.051

Fuente. Expediente clinico
Se observo que existe correlacion negativa moderada, pero estadisticamente significativa
para talla de las embarazadas para el desarrollo de RCF. Esto sugiere que, en esta muestra,

las mujeres de mayor talla tienen menor probabilidad de RCF. Sin embargo, debido a que
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la fuerza de la correlacion es moderada entre casos y controles, no es ttil para predecir

casos clinicos en la practica.

En concordancia con lo anterior, la edad en ambos extremos del tiempo reproductivo de la
mujer (menor de 20 afios y mayor de 35 afios), representa un riesgo tanto materno como
fetal, ya que condiciona mayor probabilidad de parto pretérmino, corioamnionitis,
hemorragia posparto, restriccion de crecimiento fetal, preeclampsia/ eclampsia (Cavazos

y otros, 2016).

Segun el estudio publicado por la Universidad de Cambridge (2016), la talla materna se
identifica como determinante en el crecimiento fetal desde el primer trimestre debido a
factores genéticos (Polzlberger y otros, 2016). En el presente estudio se encuentra relacion
estadistica entre talla (p = 0.000) y RCF, se debe tener en cuenta otros factores de riesgo

para el desarrollo de esta patologia y no inicamente como variable independiente la talla.

Se observd que aunque no existe relacion estadisticamente significativa entre paridad
(p=0.427) y restriccion de crecimiento fetal, se debe tener en cuenta que este riesgo es mayor
en pacientes primigesta y se ha demostrado un peso fetal de menos 100 g en el primer hijo,
el cual aumenta de peso segun nacimientos y vuelve a disminuir a partir del sexto hijo; cabe
recalcar, que se debe tener en cuenta otros factores de riesgo para dicha patologia y no tomar

en cuenta paridad como variable independiente.

Es importante tener en cuenta que tanto el periodo intergenésico corto (menor de 18 meses)
como el periodo intergenésico largo (mayor a 60 meses), constituyen un factor de riesgo
materno y fetal ya que se asocian con mayor riesgo de parto pretérmino, aborto, ruptura
uterina, prematuridad, bajo peso al nacer, restriccion de crecimiento fetal, malformaciones
congénitas y eventos hipertensivos (Zavala y otros, 2018). En este estudio existe un efecto
de moderado a fuerte y estadisticamente significativo entre el periodo intergenésico y la
presencia de restriccion del crecimiento fetal (r = -0.413, p = 0.000), por lo que debe ser

considerado en la evaluacion clinica.

La Altura de Fondo Uterino (AFU) es la medicion que se realiza al abdomen de las
pacientes embarazadas en cada atencidn prenatal que permite predecir segun tablas

adecuadas a la edad gestacional si se encuentra por debajo de percentil 10 se debe sospechar
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de PEG O RCF o si es mayor a percentil 90 de FGEG o macrosomia fetal. Al depender de
la técnica y el observador se vuelve un limitante en el diagnostico de crecimiento fetal; sin
embargo, es una herramienta util para sospechar alteraciones en las curvas de crecimiento

fetal y su confirmacion se debe realizar mediante la ecografia.

En este estudio, los resultados indicaron un coeficiente de correlacion de r = -0.2620, con
un p-valor = 0.000, lo que representa efecto negativo moderado y estadisticamente
significativa entre esta variable y RCF. Esto indica que, a medida que disminuye la altura
del fondo uterino, aumenta la probabilidad de que se presente restriccion del crecimiento
fetal, lo que concuerda con la fisiopatologia del trastorno, ya que el crecimiento intrauterino
limitado del feto tiende a manifestarse en mediciones uterinas menores a las previstas para

la etapa de gestacion.

De igual manera, se obtuvieron resultados para el nimero de controles prenatales (r = -0.249
y p- valor = 0.00), lo que representa efecto negativo moderado y estadisticamente

significativa entre esta variable y RCF

Tabla 17. Asociacion entre periodo intergenésico, APN, Altura de fondo uterino con RCF

prueba U de Mann  Periodo intergenésico CPN realizados AFU
Whitney
P — valor 0.000 0.000 0.000
Z -6.373 -3.837 -4.496
R -0.4139 -0.249 -0.2620

Fuente. Expediente clinico

11.4. Proponer un plan de intervencion para prevencion y seguimiento del

desarrollo de restriccion de crecimiento fetal en pacientes obstétricas.

El presente plan se basa en los hallazgos encontrados en el presente estudio de
factores de riesgo asociados a restriccion de crecimiento fetal en pacientes obstétricas
del Hospital San Juan de Dios Esteli realizado mediante revision de expedientes

clinicos y que sirve para prevencion y seguimiento de dichas pacientes.
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Figura 4. Bases del plan de intervencion
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Tabla 18. Plan de intervencion para prevencion y seguimiento del desarrollo de restriccion
de crecimiento fetal en pacientes obstétricas para disminuir las complicaciones maternas y

perineonatales

Objetivo: Disminuir las complicaciones maternas y perineonatales mediante un plan de

intervencion para prevencion y seguimiento del desarrollo de restriccion de crecimiento fetal

en pacientes obstétricas

Dimension de

Actividad | Objetivo | Deseripeion | goore | o opante | Responsa
Implementa | Brindar Realizar Prevencion | Mujeres MINSA
cion del | charlas charlas en embarazadas
circulo de | educativas | unidades de
embarazada | a mujeres | salud donde
S embarazad | se brinda
as en area | atencion a
rural pacientes
embarazadas
charlas
educativas
sobre
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Dimension de

Actividad Objetivo | Descripcion aporte Particip:mte Res_ll;(l):sa
aspectos de
la
importancia
del APN
para poder
realizar
intervencion
es
oportunas.
Realizacion | Realizar Realizar en | Prevencion | Mujeres MINSA
de atenciones | APN segun | puesto  de embarazadas
prenatales normativa salud y
011 y | centro  de
evaluar salud APN
riesgo segiin | de  calidad
datos segiin
encontrados | normativa
011, 6 APN
y 2
valoraciones
integrales
Realizacion | Realizar Demostracio Prevenciéon | Mujeres en | MINS
de actividad n de edad fértil, | A
actividades | fisica y | ejercicios embarazadas
fisicas y | brindar fisicos a
charlas charlas embarazadas
nutricionale | sobre ,
s con | nutricion adolescentes
embarazada | con y mujeres en
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Dimension de

Actividad Objetivo | Descripcion aporte Particip:mte Res_ll;(l):sa
s mujeres en | embarazad | edad fértil,
edad fértil as y | con el fin de
mujeres en | disminuir el
edad fértil. | indice de
obesidad en
€S0S grupos;
de igual
forma
brindar
charlas
educativas
sobre
nutricion.
Cumplimien | Dar a | Garantizar Prevenciéon | Embarazadas | MINS
to del uso de | partirde la | uso de ASA A
acido semana 12 |en mujeres
acetilsalicili | del embarazadas
co embarazo con factores
ASA a |de riesgo
mujeres para
con disminuir
factores de | complicacio
riesgo nes
segiin obstétricas y
normativa neonatales
109.
Realizacion | Realizar el | Garantizar el Seguimient | Embarazadas | MINS
de tamizaje | 100% de | acceso a | o A
al 100% de | tamizajes tamizaje a
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Dimension de

Actividad Objetivo | Descripcion aporte Particip:nte Res_ll;(l):sa
embarazada | a las
s y | embarazad | embarazadas
seguimiento | as y | entre la
por materno- | seguimien | semana 11-
fetal to en | 13.6 de
unidad de | gestacion y
materno- su  debido
fetal. seguimiento
segin
factores de
riesgo
encontrados
en este y
durante los
APN.
Realizacion | Garantizar | Base de Seguimient | Embarazadas | MINS
de base de | continuida | datos de | o con RCF A
datos de | d de base | restriccion
restriccion dedatosde | de
de restriccion | crecimiento
crecimiento | de fetal
fetal crecimient | abarcando
o fetal factores
sociodemogr
aficos,
maternos,
del

embarazo y

datos de
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Dimension de

Actividad Objetivo | Descripcion aporte Particip:nte Res_ll;(l):sa
nacimiento.
Capacitacié | Garantizar | Capacitar Prevenciéon | Personal de | MINS
n de mas | la mas y salud A
personal de | educacion ginecologos seguimient
salud en | continua y |en medicina | o
ecografia y | capacitar materno-
equipar mas fetal y
unidades de | personal garantizar
salud. en equipos en
medicina unidades de
materno- salud.
fetal,
equipar
unidades
de salud.
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12.  Conclusiones
Al finalizar el presente trabajo, se arribo a las siguientes conclusiones:

Respecto al primer objetivo relacionado con las caracteristicas sociodemograficas de las
pacientes obstétricas del Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli se encontrd que, de las
237 pacientes incluidas en este estudio, distribuidas en 79 casos y 158 controles, la edad que
predomino en ambos casos fue de 20-35 afos, la edad promedio fue de 23.48. Con relacion
a la procedencia predominan las de area urbana, todas las pacientes tienen algin grado de
escolaridad y segun la ocupacion el mayor porcentaje son amas de casa; cabe destacar que el
nivel educativo podria relacionarse con la procedencia de area urbana, ya que se cuenta con

mayor acceso educativo en esta zona.

En cuanto a las caracteristicas sociales en las cuales se incluyen los habitos toxicos se
encuentra que las pacientes incluidas en este estudio no presentan dichos habitos como fumar,
tomar y consumo de drogas; sin embargo, consideramos una limitante con respecto a esta
variable la informacion proveniente de expedientes clinicos, donde no se descarta la
posibilidad de fumadoras pasivas. En relacion, a las caracteristicas antropométricas de las
pacientes, se encuentra un peso promedio de 60.59 kg, una talla promedio de 153.95 cm, los
cuales se podrian relacionar con las caracteristicas poblacionales del pais, de igual forma se
encontrd un mayor porcentaje de paciente en sobrepeso y obesidad combinados, el cual se

puede relacionar a la procedencia urbana y estilos de vida de las pacientes.

Con respecto; a los factores maternos que conllevan al desarrollo de restriccion de
crecimiento fetal se concluye para este estudio no se presentd hipertension arterial cronica.
sin embargo, se encontrd pacientes con diabetes mellitus tipo 2, epilepsia, hipertiroidismo y
enfermedad autoinmune. Acerca del periodo intergenésico se encontré una media de 4.92
afos, con periodo intergenésico optimo. Acerca de las patologias desarrolladas en el
embarazo se encontrd una mayor frecuencia de sindrome hipertensivo gestacional y diabetes

gestacional, las cuales condicionan RCF por insuficiencia placentaria.

Al analizar los factores de riesgo incluidos en este estudio que se asociaron a restriccion de
crecimiento por diversas técnicas estadisticas, se encuentra que proceder de zona rural, tener

una profesion o empleo, no realizar el nimero de APN recomendados y el periodo
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intergenésico largo, aumenta el riesgo de desarrollar dicha patologia por diversas causas,
ademds no existe relacion estadistica significativa con la variable edad. También la
investigacion arroja que a mayor edad y mayor talla se presenta menor riesgo de RCEF,
siempre teniendo en cuenta que estas variables por si solas no condicionan el desarrollo de

dicha patologia.

Con respecto a las patologias de las madres hay mas riesgo de desarrollar RCF con sindrome
hipertensivo gestacional y no se encontro relacion estadistica con diabetes gestacional, lo que

coincide con otros estudios internacionales.
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13. Recomendaciones

Estas recomendaciones tienen como objetivo mejorar la atencion, prevencion y seguimiento

de las pacientes obstétricas que pueden desarrollar restriccion de crecimiento fetal.

A la Direccion del Hospital Escuela San Juan de Dios:

Que se cuente con una base digital donde se documente las pacientes que
desarrollaron restriccion de crecimiento fetal y cudles fueron los factores asociados
para desarrollar dicha patologia.

Garantizar valoracion en el 100% de las embarazadas por parte del servicio de

medicina materno-fetal.

A la Direccion del SILAIS:

Acompafiamiento continuo por parte del servicio de perinatologia, ginecologia,
nutricion, en las diferentes unidades de salud del municipio para valorar a pacientes
con altos riesgos obstétricos.

Capacitar en todos los niveles de atencion en salud principalmente en identificacion
de factores de riesgos en las embarazadas, llenado e interpretacion correcta en la
historia perinatal.

Garantizar en todas unidades de salud tecnologia para registros de pacientes con
restriccion de crecimiento fetal, que nos ayudaran a intervenciones para las futuras
pacientes.

Garantizar equipos médicos que se utilizan en la atencion prenatal.

Garantizar medicamentos en todas las unidades de salud en tiempo y forma.

Para atencion primaria:

Realizar captaciones de embarazo en el primer trimestre de embarazo para garantizar
valoraciones por especialista y determinar cuéles son las pautas a seguir.
Garantizar uso de acido acetilsalicilico para embarazadas con alto riesgo para

desarrollo de restriccion de crecimiento fetal.
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Realizar ecografias entre las 11- 13.6 semanas de gestacién con el objetivo de
prediccion de riesgos para eventos hipertensivos, APP, diabetes gestacional, RCF,
cromosopatias.

Garantizar la calidad del APN seglin normativa 011.
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15. Anexos

Ficha de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Tema: factores de riesgo asociados a restriccion de crecimiento fetal en pacientes obstétricas

del Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, durante el periodo enero a diciembre 2024.
Lugar: Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli.

Objetivo: Analizar los factores de riesgo asociados a restriccion de crecimiento fetal en
pacientes obstétricas del Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, durante el periodo enero

a diciembre 2024.

Ficha de recoleccion de datos clinicos

N de ficha: Fecha: / /
I. Datos generales:
(dg1). Edad: (variable discreta) (dg2) Procedencia: Rural ~~ Urbana

(variable nominal)

(dg3) Escolaridad: (variable ordinal)
(dg4) Ocupacion: (variable nominal)
II. Aspectos antropométricos
(Aa5) Talla: (variable continua) (Aa6) Peso: (variable continua)
(Aa7) IMC: (variable continua)

III.  Habitos toxicos
(htl) Fuma: Si  No  (variable dicotomica)

(ht2) Alcohol: Si  No__ (variable dicotomica)



(ht3) Drogas: Si _ No (variable dicotdémica)
IV.  Antecedentes personales:
Enfermedades cronicas:

(ap1) Hipertension arterial cronica: Si No cifras tensionales:

(variable discreta)

(ap2) Diabetes mellitus: Si  No valor de glicemia (variable discreta)

(ap3) Enfermedades autoinmunitaria: Si No Cuales:

(variable dicotomica)

(ap4) Trombofilias: Si  No  (variable dicotomica)
(ap5) Hipotiroidismo: Si  No  (variable dicotdmica)
V. Antecedentes obstétricos:
(aol) Paridad: cuantos hijos tiene: (variable ordinal)
(a02) Periodo intergenésico: (variable ordinal) (a03) Embarazo gemelar: Si
_ No___
(ao3) Sindrome hipertensivo gestacional: Si ~ No  cifras tensionales:

(variable discreta)

(ao4) Diabetes mellitus gestacional: Si ~ No_ cifras de glicemia: (variable

discreta)
VI. Embarazo actual:

(eal) Semanas de gestacion: (variable continua) (ea2) Altura uterina actual:

(variable discreta)
(ea3) Sexo de feto: Masculino Femenino: (variable nominal)

(ead) Longitud cervical: (variable discreta)

(ea5) Realizacion de Doppler Fetal: Si_ No (variable dicotdémica)



(ea6) Numero de controles prenatales: (variable discreta)

(ea7) Peso del bebé al nacer: (variable discreta)

(ea8) talla del bebé al nacer: (variable discreta)



Resultados obtenidos en SPSS

Tabla 19. Tabla de frecuencias

TIPO

Edad por grupo etario

Caso

Control

Caso

Control

Caso
Control

Caso

Control

Vélido = Menor que
19 anos
De 20 a 34
afnos
Mayor que
35 afios
Total
Vélido = Menor que
19 anos
De 20 a 34
afios
Mayor que
35 afios
Total
Procedencia

Valido Urbana
Rural
Total
Urbana
Rural

Total

Valido

Escolaridad
Valido
Valido

Alfabeta
Alfabeta
Iletrada
Total
Ocupacion

Valido Ama de
casa
Profesional
Total
Ama de
casa

Valido

Frecuencia

26

48

79
45

101
12
158
41
38
79
109
49
158

79
157

158

78

79
133

Porcentaje

32,9

60,8

6,3

100,0
28,5

63,9

7,6

100,0

51,9
48,1
100,0
69,0
31,0
100,0

100,0
99,4
0,6
100,0

98,7
1,3

100,0
84,2

Porcentaje
valido

32,9

60,8

6,3

100,0
28,5

63,9

7,6

100,0

51,9
48,1
100,0
69,0
31,0
100,0

100,0
99,4
0,6
100,0

98,7
13

100,0
84,2

Porcentaje
acumulado

32,9

93,7

100,0

28,5

92,4

100,0

51,9
100,0

69,0

100,0

100,0
99.4
100,0
98,7

100,0

84,2



Profesional
Total
Clasificacion IMC
Caso Valido  Bajo peso
Peso
normal
Sobrepeso
Obesidad
Total
Control =~ Valido Peso
normal
Sobrepeso
Obesidad
Total
Talla
Caso Valido Baja talla
Talla
normal
Total
Control ~ Valido  Baja talla
Talla
normal
Total
Fuma
Caso  Valido No
Control ~ Valido No
Alcohol
Caso Valido No
Control = Valido Si
No
Total
Drogas
Caso Valido No
Control =~ Vialido No

TIPO

Periodo intergenésico

Caso

Valido

Corto

Frecuencia

25
158

32
33
10
79
88
65

158

26
53

79
19
139

158

79
158

79

155
158

79
158

Porcentaje

15,8
100,0

5,1
40,5

41,8
12,7
100,0
55,7

41,1
3,2
100,0

32,9
67,1

100,0
12,0
88,0

100,0

100,0
100,0

100,0
1,9
98,1
100,0

100,0
100,0

10,1

Porcentaje
valido

15,8

100,0

5,1
40,5

41,8
12,7
100,0
55,7

41,1
3,2
100,0

32,9
67,1

100,0
12,0
88,0

100,0

100,0
100,0

100,0
1,9
98,1
100,0

100,0
100,0

30,8

Porcentaje

acumulado
100,0

5,1
45,6

87,3
100,0

55,7
96,8

100,0

32,9
100,0

12,0
100,0

100,0
100,0

100,0

1,9
100,0

100,0
100,0

60,8



TIPO

Largo
Total
Perdidos Sistema
Total
Control  Valido Corto
Largo
Total
Perdidos Sistema
Total
Sindrome hipertensivo
gestacional
Caso Valido No
Si
Total
Control  Valido No
Si
Total
Diabetes gestacional
Caso Valido No
Si
Total
Control  Valido No
Si
Total
Patologia desarrollada en el
embarazo
Caso Vilido No
Si
Total
Control  Valido No
Si
Total
Doppler fetal
Caso Valido Normal
Patologico
Total

Control Perdidos Normal

Frecuencia

18
26
53
79
67
4
71
87
158

64
15
79
154

158

72

79
154

158

35
44
79

147
11

158

43
36
79
158

Porcentaje

22,8
32,9
67,1
100,0
42,4
2,5
44,9
55,1
100,0

81,0
19,0
100,0
97,5
2,5
100,0

91,1
8,9
100,0
97,5
2,5
100,0

443
55,7
100,0
93,0
7,0
100,0

54,4
45,6
100,0
100,0

Porcentaje
valido

69,2

100,0

94,4
5,6
100,0

81,0
19,0
100,0
97,5
2,5
100,0

91,1
8,9
100,0
97,5
2,5
100,0

44,3
55,7
100,0
93,0
7,0
100,0

54,4
45,6
100,0
100,0

Porcentaje

acumulado
100,0

94,4
100,0

81,0
100,0

97,5
100,0
91,1

100,0

97,5
100,0

443
100,0

93,0
100,0
54.4

100,0

100,0



TIPO Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
RCF temprano o tardio
Caso Valido  Temprano 32 40,5 40,5
Tardio 47 59,5 59,5
Total 79 100,0 100,0
Control Perdidos Normal 158 100,0 100,0
Estadios de RCF
Caso  Vilido I 26 81,25 81,25
I 4 12,5 12,5
v 2 6,25 6,25
Total 32 100,0 100,0
Control Perdidos ~ Normal 158 100,0 100,0

Fuente. Expediente clinico

Tabla 20. Estadisticos descriptivos de variable edad, peso y talla de la madre

Estadisticos descriptivos

TIPO N Minimo Maximo Media

Caso Edad 79 14 42 23,48
Peso Madre 79 38 98 60,59
Talla Madre 79 140 165 153,95
N wvalido (por 79
lista)

Control Edad 158 13 44 25,08
Peso Madre 158 40 80 61,51
Talla Madre 158 142 170 157,46
N wvalido (por 158
lista)

Fuente. Expediente clinico

Tabla 21. Estadisticos descriptivos de variable periodo intergenésico

Estadisticos descriptivos

TIPO N Minimo Maximo

Periodo 39 1 17
intergenésico

N valido (por lista) 39

Caso

Media

4,92

Porcentaje
acumulado

49,5
100,0

100,0
81,25
93,75

100,0

100,0

Desv. Desviacion

6,300
11,380
6,330

6,701
7,806
5,262

Desv.
Desviacion
3,055



Control ~ Periodo 96 1 6 2,17
intergenésico
N valido (por lista) 96
Fuente. Expediente clinico
Tabla 22. Tabla cruzada variable edad
Tabla cruzada TIPO*Edad codif
Edad codif Total
Adolescente Adulta
TIPO Caso Recuento 9 70 79
% dentro de TIPO 11,4% 88,6% 100,0%
Control Recuento 15 143 158
% dentro de TIPO 9,5% 90,5% 100,0%
Total Recuento 24 213 237
% dentro de TIPO 10,1% 89,9% 100,0%
Fuente. Expediente clinico
Tabla 23. Estimacion de riesgo variable edad
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razon de ventajas para TIPO 1,226 11 2,939
(Caso / Control)
Para cohorte Edad codif = 1,200 ,550 2,620
Adolescente
Para cohorte Edad codif = ,979 ,891 1,075
Adulta
N de casos validos 237
Fuente. Expediente clinico
Tabla 24. Pruebas de chi-cuadrado
Pruebas de chi-cuadrado
Valor df Significacion  Significacion  Significacion
asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,209?2 1 ,648
Pearson
Correccion de ,052 1 ,819

continuidad

1,176



Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion  Significacion  Significacion
asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Razén de ,205 1 ,0651
verosimilitud
Prueba exacta de ,653 ,402
Fisher
Asociacion  lineal ,208 1 ,649
por lineal
N de casos validos 237

Fuente. Expediente clinico

Tabla 25. Medidas simétricas

Medidas simétricas

Valor Significacion
aproximada
Nominal por Nominal Phi ,030 ,648
V de Cramer ,030 ,648
N de casos validos 237

Fuente. Expediente clinico

Tabla 26. Tabla cruzada para variable procedencia

Tabla cruzada TIPO*Procedencia

Procedencia Total
Urbana Rural

TIPO Caso Recuento 41 38 79
% dentro de TIPO 51,9% 48,1% 100,0%

Control Recuento 109 49 158

% dentro de TIPO 69,0% 31,0% 100,0%

Total Recuento 150 87 237
% dentro de TIPO 63,3% 36,7% 100,0%

Fuente. Expediente clinico



Tabla 27. Estimacion de riesgo variable procedencia

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razén de ventajas para TIPO ,485 ,278 ,845
(Caso / Control)
Para cohorte Procedencia = , 752 ,594 ,953
Urbana
Para cohorte Procedencia = 1,551 1,119 2,150
Rural
N de casos validos 237

Fuente. Expediente clinico

Tabla 28. Pruebas de chi-cuadrado variable procedencia

Chi-cuadrado de
Pearson

Correccion de
continuidad

Razén de
verosimilitud

Prueba exacta de
Fisher

Asociacion  lineal
por lineal

N de casos validos

Valor

6,620*

5,905

6,531

6,592

237

Fuente. Expediente clinico

Pruebas de chi-cuadrado

Df  Significacion
asintotica
(bilateral)

1 ,010
1 ,015
1 ,011
1 ,010

Tabla 29. Medidas simétricas variable procedencia

Nominal por Nominal

N de casos validos

Fuente. Expediente clinico

Medidas simétricas

Phi
V de Cramer

Significacion

exacta
(bilateral)

Valor

-,167
,167
237

,015

Significacion
exacta
(unilateral)

,008

Significacion

aproximada
,010
,010



Tabla 30. Tabla cruzada variable periodo intergenésico

Tabla cruzada TIPO*Periodo Intergenésico codif

Periodo Intergenésico codif Total
Corto Largo

TIPO  Caso Recuento 8 18 26
% dentro de TIPO 30,8% 69.,2% 100,0%

Control ~ Recuento 67 4 71

% dentro de TIPO 94,4% 5,6% 100,0%

Total Recuento 75 22 97
% dentro de TIPO 77,3% 22,7% 100,0%

Fuente. Expediente clinico

Tabla 31. Pruebas de chi- cuadrado variable periodo intergenésico

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df  Significacion = Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de  43,893? 1 ,000

Pearson

Correccidn de 40,341 1 ,000

continuidad

Razon de 40,987 1 ,000

verosimilitud

Prueba exacta de ,000 ,000

Fisher

Asociacion lineal 43,440 1 ,000

por lineal

N de casos validos 97

Fuente. Expediente clinico

Tabla 32. Medidas simétricas periodo intergenésico

Medidas simétricas

Valor Significacion
aproximada
Nominal por Nominal Phi -,673 ,000
V de Cramer ,673 ,000
N de casos validos 97

Fuente. Expediente clinico

Tabla 33. Pruebas de normalidad variable edad, peso, talla de la madre y paridad



Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov?

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
edad ,099 237 ,000 ,964 237 ,000
Peso ,061 237 ,030 ,986 237 ,022
Madre
Talla ,139 237 ,000 ,950 237 ,000
Madre
Paridad ,367 237 ,000 ,676 237 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Fuente.

Expediente clinico

Figura 5. Resumen de prueba de hipotesis

Resumen de prueba de hipitesis

Sig. Decisidn

Hipdtesi= nula Frusb=
L L. Frueba U de
hﬁ;rﬁtr:abnlilr:;cigsd:.;: an:'-jr’leai In:IIEE =i =
TIFO d para muestras

independientes

Fetenear la
LG4 hipdtesis
nula.

rueba U de

ann-Yhitney
para muestras
independientes

La distribucidn de Feso Madre es |
misma entre las categarias de
TIFO.

Fetenear la
207 hipatesis
nula.

rueba U de

ann-virhitney
para muestras
independiente=s

La distribucién de Talla Madre es |
misma entre las categarias de
TIFO.

Rechazarla
000 | hipatesis
nula.

Frueba U de

b ann-wWrhitney
para muestras

independiente=s

La distribucidn de Paridad ez la
misma entre las categarias de
TIFO.

Retanear la
27 hipoatesis
nula.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significaciaon es de 05,

Tabla 34. Rangos para variable edad caso vs control

edad

Rangos
TIPO N Rango promedio Suma de rangos
Caso 79 107,37 8482,50
Control 158 124,81 19720,50
Total 237

Fuente. Expediente clinico



Tabla 35. Estadisticos de la prueba variable edad

Estadisticos de prueba?

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon
Z

Sig. asint6tica(bilateral)
Fuente. Expediente clinico

Tabla 36. Rangos variable talla caso vs control

Rangos
TIPO N Rango promedio
Talla Madre Caso 79 92,65
Control 158 132,18
Total 237

Fuente. Expediente clinico

Tabla 37. Estadisticos de la prueba para variable talla

Estadisticos de prueba?®

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

Z

Sig. asintotica(bilateral)
Fuente. Expediente clinico

Tabla 38. Rangos para variable peso y paridad caso vs control

Rangos
TIPO N Rango promedio
Peso Madre Caso 79 111,06
Control 158 122,97
Total 237
Paridad Caso 79 123,31
Control 158 116,84
Total 237

Fuente. Expediente clinico

edad
5322,500
8482,500
-1,849
,064

Suma de rangos
7319,00
20884,00

Talla Madre
4159,000
7319,000
-4,199
,000

Suma de rangos
8773,50
19429,50

9741,50
18461,50



Tabla 39. Estadisticos de la prueba para variable peso y paridad

Estadisticos de prueba?®

Peso Madre Paridad
U de Mann-Whitney 5613,500 5900,500
W de Wilcoxon 8773,500 18461,500
Z -1,263 -,794
Sig. asint6tica(bilateral) ,207 427
Fuente. Expediente clinico
Tabla 40. Pruebas de normalidad para AFU, APN y periodo intergenésico
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Altura de fondo ,226 101 ,000 ,771 101 ,000
uterino
APN realizados ,208 101 ,000 ,844 101 ,000
Periodo ,208 101 ,000 , 707 101 ,000
intergenésico
a. Correcciodn de significacion de Lilliefors
Fuente. Expediente clinico
Tabla 41. Rangos para variable periodo intergenésico, APN y AFU
Rangos
TIPO N Rango Suma de
promedio rangos
Periodo intergenésico Caso 39 100,79 3931,00
Control 96 54,68 5249,00
Total 135
APN realizados Caso 79 95.84 7571,50
Control 158 130,58 20631,50
Total 237
Altura de fondo uterino Caso 58 67,55 3918.,00
Control 128 105,26 13473,00
Total 186

Fuente. Expediente clinico



Tabla 42. Estadisticos de la prueba para periodo intergenésico, APN y AFU

Estadisticos de prueba

Periodo CPN realizados Altura de fondo

intergenésico uterino
U de Mann-Whitney 593,000 4411,500 2207,000
W de Wilcoxon 5249,000 7571,500 3918,000
Z -6,373 -3,837 -4,496
Sig. asint6tica(bilateral) ,000 ,000 ,000

Fuente. Expediente clinico

Tabla 43. Estimacion de riesgo variable edad control vs caso

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Odds ratio para TIPO (Control / 816 340 1.956
Caso)
Para cohorte Edad codif = .833 382 1.820
Adolescente
Para cohorte Edad codif = 1.021 930 1.122
Adulta
N de casos validos 237

Fuente. Expediente clinico

Tabla 44. Estimacion de riesgo variable ocupacion control vs caso

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Odds ratio para TIPO (Control .068 .009 S13
/ Caso)
Para cohorte ocupacion = Ama .853 793 916
de casa
Para  cohorte  ocupacion= 12.500 1.725 90.575
Profesional
N de casos validos 237

Fuente. Expediente clinico



Tabla 45. Estimacion de riesgo variable periodo intergenésico control vs caso

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Odds ratio para TIPO (Control 37.688 10.188 139.420
/ Caso)
Para cohorte Periodo 3.067 1.718 5.474
Intergenésico codif = Corto
Para cohorte Periodo .081 .030 218
Intergenésico codif = Largo
N de casos validos 97

Fuente. Expediente clinico

Tabla 46. Estimacion de riesgo variable APN control vs caso

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Odds ratio para TIPO (Control / 3.065 1.529 6.145
Caso)
Para cohorte Controles 2.333 1.330 4.093
prenatales codif = Adecuado
Para cohorte Controles 761 .656 .883
prenatales codif = No
Adecuado
N de casos validos 237

Fuente. Expediente clinico

Tabla 47. Estimacion de riesgo variable sindrome hipertensivo gestacional control vs caso

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Odds ratio para TIPO (Control / 9.023 2.884 28.237
Caso)
Para cohorte Sindrome 1.203 1.078 1.343
Hipertensivo gestacional = No
Para cohorte Sindrome 133 .046 388
Hipertensivo gestacional = Si
N de casos validos 237

Fuente. Expediente clinico



Tabla 48. Estimacion de riesgo variable diabetes gestacional control vs caso

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Odds ratio para TIPO (Control / 3.743 1.062 13.195
Caso)
Para cohorte Diabetes 1.069 .994 1.151
gestacional = No
Para cohorte Diabetes 286 .086 947
gestacional = Si
N de casos validos 237

Fuente. Expediente clinico



Constancia de juicio de experto

Yo, lgdael Guillen Diaz, con documento de identidad nimero: 570-020485-0000G Doctor
en Ginecologia y obstetricia ; por medio de la presente hago constar que he leido y
revisado, con fines de validacién, el instrumento de investigacién: una ficha de recoleccion
de dalos “Factores de rnesgo asociados a restriccion de crecimiento fetal en pacientes
obstétricas del Hospital Escuela San Juan de Dios Esteil en el periodo enero-diciembre
2024", por los bachilleres: Ligia Maria Leal Duarte, Delmys Mabeth Zeleddn Valladares y

Constancia de juicio de experto

Odell Samuel Zeledon Pérez.

Luego de hacer las verificaciones pertinentes, puedo formular las sigulentes apreciaciones.

Evaluacion de instrumento:

N®

Indicadores

1

El instrumento presenta coherencia con el

problema de investigacion.

El instrumento evidenca el problema a
solucionar,

El Instrumento guarda relacion con fos
objetivos y preguntas propuestas en la
Investigacion,

El instrumento utiiza un lenguaje apropiado

La redaccion de las preguntas es clara y
apropiada para cada dimension.

Relevancia del contenido

En general, el instrumento permite un
manejo agil de la informacion

Los instrumentos presentan coherencia

El instrumento disefiado a su juicio es: valido ( /}, no valido ( )

intema

Observaciones:

Para que conste a los efectos aportunos, extiendo la presente en la ciudad de Esteli, a los
tantos dias del mes de enero del aito d

il veinticinco

Nom firma del experto



Constancia de juicio de experto

Yo. Leonel Alejandro Parrales Ping, con documento de identidad namero: 161-131077-

0000J, con especiatidad en Ginecologia y obstetricia ; por medio de la presente hago
conslar que he leido y revisado, con fines de validacion, el nstrumento de investigacion
una ficha de recoleccion de datos “Factores de riesgo asociados a restriccion de credmiento
fetal en pacientes obstétricas del Hospital Escuela San Juan de Dios Esteli en el periodo
enero-diciembre 2024*, por los bachilleres: Ligia Maria Leal Duarte, Delmys Mabeth

Zeledon Valladares y Odell Samuel Zeledon Pérez

Luego de hacer las verificaciones pertinentes, puedo formular 1as siguientas apreciaciones:

Evaluacién de instrumento:

Ne

Indicadores

Valores

‘Deficiente

Regular | Bueno

Excelente

1. | Elinstrumento presenta coherencia con el
problema de (nvestigacion.

V

2. | Elinstrumento evidenca el problema a
solucionar.

Elinstrumento guarda relacidn con los
3. | objetivos y preguntas propuestas en la
Investigacion

| 4. | Elinstrumento utiliza un lenguaje apropiado

’ 5. | La redaccion de las preguntas es clara y
apropiada para cada dimension

}L 'Relevandia del contenido
7. | En general, el instrumento permite un
_manejo agil de lainformacién. |
Los Instrumentos presentan coherencia

L intema

El instrumento disefiado a su juicio es: valido (4 no vélide { )

Observaciones:

Para que conste a los efectos oportunos, extiendo la presente en I ciudad de Esteli, a los
tantos dias del mes de enero del afio dos mil veinticineo




Constancia de juicio de experto

Yo, Sarvia Nineth Salas Centeno. con documento de identidad nimero- 166-270293-0000D,
con especialidad en Ginecologia y obstetricia ; por medio de la presente hago constar que
he leido y revisado, con fines de validacion, el instrumento de investigacion: una ficha de
recoleccion de datos “Factores de niesgo asociados a restriccion de crecimiento fetal en
Pacientes obstétricas del Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, en el periodo enero-

diciembre 2024", por los bachilleres: Ligia Maria Leal Duarte, Delmys Mabeth Zeledon
Valladares y Odell Samuel Zeledén Pérez.

Luego de hacer las verificaciones pertinentes, puedo formular las siguientes apreciaciones:

Evaluacién de instrumento:

Indicadores Valores
Deficiente | Regular | Bueno | Excelento

1. | Elinstrumento presenta coherencia con el

problema de investigacion &
2. | El nstrumento evidencia el problema a solucionar =

El instrumento guarda relacion con los objetivos y v
3. | preguntas propuestas en la nvestigacion
4. | El mstrumento utilza un lenguaje apropiado o~
5. | Laredaccion de las pregunias es clara y apropiada v

para cada dimension.
6. | Relevancia del contenido. Y
7. | En general, el nstrumento permite un manejo agil v

de la informacién.
8 | Los instrumentos presentan coherencia interna _ =

El instrumento disefado a su juicio es: valido 7, no valido ( )

Observaciones:

ars que conste a los efectos oportunos, extiendo la presente en la ciudad de Esteli, a los

tantos dias del mes de enero del afio dos mil veinticinco

://o' iy Salas
TETICIA
IS

Nombre y Firma del experto
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