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I. TÍTULO DEL PROYECTO  

 

 

Descripción de resultados perinatales en fetos con Restricción del Crecimiento 

Intrauterino (RCIU) y hallazgos Doppler en el Hospital Universitario San José de 

Popayán, periodo 2015 – 2016. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La restricción del crecimiento intrauterino se define como aquel crecimiento fetal 

debajo del percentil 10, dentro de este grupo existe un extenso estudio para 

clasificarlo entre verdadera restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y feto 

pequeño para la edad gestacional (FPEG) (1), sin embargo existen una serie de 

definiciones en la literatura, entre ellas, la que se aproxima con más precisión, 

tasa de crecimiento menor de lo normal para el potencial de crecimiento de un feto 

específico, según su raza y género (2).  Los fetos que no han alcanzado su 

potencial de crecimiento están en riesgo de resultados perinatales adversos, como 

también fetos que tienen un potencial de crecimiento normal que erróneamente no 

se estudian y presentan iguales desenlaces perinatales (3–6). La restricción del 

crecimiento fetal hace referencia a un feto que ha fallado en alcanzar su potencial 

de crecimiento el cual es determinado genéticamente, esto implica complicaciones 

fetales, post natales a corto y largo plazo(7). Un grupo al finalizar el embarazo, de 

FPEG no presentan anormalidades en el estudio Doppler de la arteria umbilical 

(AUm), por lo tanto, estos fetos son considerados pequeños constitucionalmente 

con buen resultado perinatal. Sin embargo, estudios clínicos han demostrado en la 

última década que en promedio dichos FPEG tienen resultados perinatales más 

pobres, por ejemplo, subóptimo neurodesarrollo, mayor riesgo cardiovascular 

postnatal en comparación con fetos con peso adecuado para la edad gestacional 

(8). Todo esto concluye que probablemente una proporción de FPEG en realidad 

experimentan formas de aparición tardía de RCIU en los cuales la insuficiencia 

placentaria no se refleja en estudios ecográficos Doppler, esto genera la 

necesidad de sintetizar marcadores adicionales y parámetros que permitan la 

detección entre FPEG e inicio tardío de RCIU (1,8).  

 

Los recién nacidos pretérmino sin importar el percentil de crecimiento presentan 

tasas de morbimortalidad altas en comparación con los recién nacidos a término, 

si tienen un peso inferior al percentil 3 presentan mayor mortalidad neonatal con 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/wpFh
https://paperpile.com/c/xXm6vk/0AR2
https://paperpile.com/c/xXm6vk/wqPx+zxAc+5oGX+hoL3
https://paperpile.com/c/xXm6vk/N3VS
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un 50.3% en comparación con los recién nacidos con un potencial de crecimiento 

intrauterino normal, siendo esto estadísticamente significativo con una P: <0.001 

(1,8).  Los recién nacidos entre la semana 32 a 42 con un peso al nacer menor al 

percentil 10 tuvieron de 4 a 6 veces más probabilidades de presentar parálisis 

cerebral que los nacidos por encima de dicho valor (1,8). 

La etiología de la RCIU es categorizada en factores maternos, fetales y 

placentarios, aunque el origen de cada uno es diferente el resultado es una vía 

común, una sub óptima perfusión feto placentaria y nutrición fetal (1,8).  

 

El bajo peso al nacer (BPN), definida por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) como un peso <2.500 gr es una entidad común, especialmente en los 

países de bajos y medianos ingresos. Está claro que el BPN conduce a malos 

resultados de salud perinatal y en la vida adulta. Las estimaciones de la 

prevalencia del bajo peso al nacer realizado por la UNICEF y la OMS en 2004 

reportan que el BPN está en el 16% a nivel mundial, alrededor del 96% de estos 

son países con bajos y medianos ingresos (9). 

Uno de los cuatro factores más importantes en la vida fetal según la OMS es el 

RCIU. Datos obtenidos en países desarrollados demuestran que hay asociación 

entre RCIU y cardiopatía coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes e 

hipertensión arterial en la vida adulta aumentando el gasto en salud (10–12). 

Además, a largo plazo se asocia con parálisis cerebral, retraso en el desarrollo 

cognitivo y disfunción del comportamiento (13,14). La evidencia también sugiere 

que la restricción fetal tiene relación estrecha con el síndrome metabólico del 

adulto, aumentado la morbilidad de la población donde se presenta (13,14). Tal 

vez sea la pauta de crecimiento, es decir, un crecimiento fetal restringido seguido 

de un crecimiento posnatal con una rápido recuperación, lo que realmente imprima 

los mecanismos subyacentes de las enfermedades (15,16). Se cree que los 

principios de la  recuperación del crecimiento marcan factores importantes en 

relación con el tiempo, antes de cumplir 2 años, es beneficioso para los resultados 

inmediatos, pero la recuperación  del crecimiento que se produce  después de 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/wpFh+9Qhl
https://paperpile.com/c/xXm6vk/66u6
https://paperpile.com/c/xXm6vk/fs11+Qaca+L8EM
https://paperpile.com/c/xXm6vk/GRuO+1u6Z
https://paperpile.com/c/xXm6vk/LQKQ+Twxy
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esta edad aumenta el riesgo de obesidad y de enfermedades no transmisibles (9). 

De ahí la importancia de un diagnóstico temprano y oportuno individualizando 

todos los casos para disminuir el impacto socioeconómico y la morbilidad que trae 

el desarrollo de este síndrome si se deja a evolución natural. 

 

Se estima que alrededor de 13.7 millones de niños nacen cada año a término con 

BPN en países en desarrollo, una sexta parte de estos corresponde a la tasa en 

países de altos ingresos. La RCIU representa un 23.8% (aproximadamente 30 

millones de recién nacidos por año). La incidencia de RCIU varía según los 

países, poblaciones y razas, la principal carga de RCIU está en Asia, que 

representa tres cuartas partes, seguida de África y América latina (2).   

Al analizar los datos para algunos países de Suramérica, Perú, presenta el 

porcentaje más alto de niños y niñas recién nacidos con BPN con un 11%, 

Paraguay, Colombia y Venezuela ocupan el segundo lugar cerca del 9% (17). 

Colombia por datos vitales del departamento nacional de estadística (DANE) la 

proporción de BPN ha pasado de 7.2 en 1998 a 9.1 en el 2010 con un crecimiento 

continuo. Para el 2017 la cifra fue del 9,2%, datos que están en DANE estadísticas 

vitales (18).  

El componente neonatal representa la mayor fracción de la mortalidad infantil 

(61%) en dicha Región. El 85% de todas las muertes neonatales están asociadas 

al bajo peso al nacer (≤2.499 gramos); las causas más comunes son los 

nacimientos pretérminos y la restricción del crecimiento intrauterino (19).  

En 2006 la OMS estimó un total de 280.000 muertes perinatales (tasa de 17,3 por 

mil) en América, de las que alrededor del 45% fueron muertes fetales tardías y 

55% (152.000) muertes neonatales precoces (19).  

En un estudio realizado en nuestro medio sobre RCIU en el Hospital Universitario 

San José, Popayán, Cauca, Colombia, se determinó una prevalencia del 20%, 

cifra importante y mayor que la encontrada en otros países donde oscila entre el 6-

10% (20)  

https://paperpile.com/c/xXm6vk/66u6
https://paperpile.com/c/xXm6vk/0AR2
https://paperpile.com/c/xXm6vk/8QVA
https://paperpile.com/c/xXm6vk/aeU7
https://paperpile.com/c/xXm6vk/l91c
https://paperpile.com/c/xXm6vk/H30m
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Para el Instituto nacional de salud según datos del 2015, Al realizar el análisis de 

la proporción de BPN por la edad de la madre, la cual es una variable que está 

muy relacionada con esta condición, se observa que cerca del 20% del total se 

presenta en los dos primeros grupos quinquenales, es decir en las mujeres de 

menos de 20 años de edad, siendo mayor en las menores de 15 años (17,21). 

Este porcentaje disminuye con la edad, pero cobra mayor importancia a partir de 

los 40 años y aún más en el grupo de edad de 45 a 50 años, el grupo quinquenal 

que presenta el mayor porcentaje de BPN. Sin embargo, este grupo de edad 

representa menos del 2% de los nacimientos totales en 1 año. El bajo peso al 

nacer está asociado con mayor riesgo de muerte fetal, neonatal y en los primeros 

años de vida, así como padecer un retraso del crecimiento físico y cognitivo 

durante la infancia (17,21).  

La restricción del crecimiento fetal aumenta el riesgo de muerte intrauterina, la 

morbilidad neonatal y muerte neonatal (22). En pesos fetales por debajo del 

percentil 10 para la edad gestacional, el riesgo de muerte fetal es de 

aproximadamente 1,5%, que es el doble de la tasa para fetos con crecimiento 

normal, comparativamente, el riesgo de muerte fetal aumenta hasta 2,5% en fetos 

con crecimiento menor del percentil 5 para la edad gestacional, al igual que  fetos 

con restricción del crecimiento con flujo diastólico ausente o invertido de la arteria 

umbilical tienen mayor riesgo de resultados adversos, mayor mortalidad y 

morbilidad neonatal (23–25). 

Los recién nacidos pequeños para la edad gestacional o de bajo peso están 

predispuestos a complicaciones a corto plazo, como la hipoglucemia, 

hiperbilirrubinemia, hipotermia, hemorragia intraventricular, enterocolitis 

necrotizante, convulsiones, sepsis, síndrome de dificultad respiratoria y muerte 

neonatal (26–30)  complicaciones a largo plazo como mayor riesgo de enfermedad 

cardiovascular , renal, metabólica, del comportamiento y cognitivos (7), además 

según nuestro conocimiento no existe estudios en nuestro medio sobre RCIU y 

resultados perinatales y su relación con el resultados del Doppler, por lo que se 

plantea el presente estudio con el objetivo de describir los resultados adversos 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/POHt+8QVA
https://paperpile.com/c/xXm6vk/CKdq
https://paperpile.com/c/xXm6vk/8zrK+RjUu+y2Yo
https://paperpile.com/c/xXm6vk/6SYg+KOdi+zVvM+i2qG+FuPT
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perinatales en pacientes con RCIU y su relación con el hallazgo Doppler en un 

centro de atención de alta complejidad en el Hospital Universitario San José 

(HUSJ) Popayán. El presente estudio se traduce en brindar herramientas en la 

práctica clínica que nos ayuden a optimizar nuestros protocolos de atención y 

publicar estadísticas vitales. 
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III. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es el resultado perinatal en pacientes con RCIU y su relación con los 

hallazgos Doppler en el Hospital Universitario San José de Popayán? 
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IV. ESTADO DE ARTE 

 

La restricción fetal es una de las complicaciones del embarazo, está asociada con 

insuficiencia placentaria y pobres resultados perinatales. En su estudio contamos 

con 2 entidades, el feto pequeño para la edad gestacional (FPEG), definido como 

crecimiento mayor al percentil 3 y debajo del percentil 10, generalmente con 

estudio Doppler sin alteración con resultados perinatales normales, y la restricción 

fetal. Hay casos de implicación placentaria en algunos FPEG y aunque su 

resultado no sea adverso, se han descrito consecuencias neurológicas, 

cardiovascular y endocrinológicas a largo plazo (31).  

Es importante tener en cuenta, primero, identificar a fetos pequeños, segundo, 

diferenciar entre FPEG Y RCIU y tercero, definir claramente la terminación de la 

gestación con el deterioro fetal que es progresivo (31).  

Según algunos estudios, se describe una falla en la detección de hasta el 75% en 

fetos con riesgo, lo cual afecta negativamente la tasa de mortalidad fetal (31).  

El tamizaje con Doppler de arterias uterinas en primer y segundo trimestre detecta 

hasta un 90% de los casos en restricción temprana (32), modelos que asocian 

otros factores de riesgo. Tarea difícil con la restricción de inicio tardío, la cual no 

cuenta con predictores confiables por lo que cabe poner total atención a la 

tendencia del crecimiento en el 3 trimestre y los factores asociadas para una 

detección más oportuna (33).  

El diagnóstico de RCIU está ampliamente aceptado cuando un feto crece por 

debajo del percentil 10, otras alternativas, perímetro abdominal por debajo del 

percentil 10 o una disminución en el crecimiento fetal definido como disminución 

de 2 cuartiles respecto a su curva normal de crecimiento (33). En la revisión de la 

literatura existen definiciones y consensos para su diagnóstico, seguimiento y 

terminación, que varían en algunos conceptos, como lo muestra una reciente 

publicación que caracteriza las principales guías de manejo de todo el mundo (33).  

La población de feto pequeño se puede categorizar en tres grupos. 1. Insuficiencia 

placentaria. Fetos verdaderamente restringidos. 2. Fetos en los cuales no se 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/rDUa
https://paperpile.com/c/xXm6vk/gjxh
https://paperpile.com/c/xXm6vk/U9Yc
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detecta insuficiencia placentaria, se deben excluir otras causas para que se 

consideren fetos constitucionalmente pequeños y 3. Malformaciones congénitas 

(cromosomopatías) e infecciones (citomegalovirus o malaria) (34). 

 

Uso del Doppler en el diagnóstico y la predicción del RCIU. 

 

El Doppler de la arteria umbilical (AUm) capta adecuadamente la insuficiencia 

placentaria de inicio temprano. Una encuesta a 45 expertos encontró buen 

acuerdo que antes de las 32 semanas el Doppler anormal (ya sea el aumento del 

índice de pulsatilidad mayor al percentil 95 o ausencia de flujo / flujo invertido al fin 

de diástole) es un criterio para RCIU (35). El uso de la AUm en embarazos de alto 

riesgo se ha asociado con una reducción de los resultados adversos y una 

reducción de la mortalidad del 30%.  Además de la AUm, el Doppler de la arteria 

uterina (AUt) refleja la insuficiencia placentaria desde la cara materna y puede 

detectar la insuficiencia placentaria secundaria a otros mecanismos 

fisiopatológicos distintos de los principios de la invasión trofoblástica defectuosa. 

Por lo tanto, existe un acuerdo para incluir este parámetro en la definición RCIU 

temprano (35).  

En cuanto a la restricción fetal de aparición tardía la AUm no refleja de forma fiable 

la insuficiencia placentaria y los resultados adversos neonatales. Los casos de feto 

pequeño para la edad gestacional han demostrado histopatológicamente signos 

de hipoperfusión placentaria y consecuente resultados neonatales similares al 

verdadero RCIU; los cambio que se producen en el RCIU tardío no alteran el 

estudio Doppler de la AUm, para que esto suceda estudios en animales 

demuestran que el compromiso placentario debe ser de gran extensión (35). Por el 

contrario, la arteria cerebral media (ACM) anormal -considerada por debajo del 

percentil 5- en el 15 a 20% de los fetos pequeños tardíos se asocia con pobres 

resultados perinatales y neurológicos a largo plazo. De este modo la relación 

cerebro placentaria (RCP) que combina el índice de pulsatilidad de la ACM y la 

AUm se ve afectada en el 25% de los FPEG.  la RCP es más sensible a la hipoxia 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/UuHr
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que sus componentes individuales y se correlaciona mejor con los resultados 

adversos. La AUt también se asocia con distrés fetal intraparto, cesárea de 

emergencia e ingreso a UCI neonatal (35). Por último, el peso fetal por debajo del 

percentil 3 predice los resultados adversos perinatales independientemente de los 

hallazgos Doppler (35). 

 

Diferencia entre FPEG y RCIU 

Existe un modelo combinado planteado por el Dr. Figueras y Col. en el cual con 

tasas de detección del 83% se predice resultados adversos perinatales, el cual 

integra peso fetal estimado y estudio Doppler del a AUm, ACM y AUt útil en 

evaluación de fetos con restricción de inicio temprano y tardío. RCIU se puede 

denominar a un FPEG que se combina con una AUm, RCP, AUt alterada, o un 

PFE debajo del percentil 3, esto es más útil en el diagnóstico de RCIU de inicio 

tardío, en el caso de inicio temprano con solo la arteria umbilical es suficiente para 

hacer el diagnóstico. El estudio en el cual se desarrolla este modelo estimó que el 

40%  de los fetos pequeños de causa no placentaria fueron representados por el 

17% de los resultados adversos (cesárea por sufrimiento fetal o acidosis 

neonatal), mientras que el 60% correspondiente al inicio tardío y demostró un 83% 

de dichos hallazgos (36). 

 

Resumen de las diferencias entre RCIU inicio temprano y tardío 
 

RCIU inicio temprano RCIU inicio tardío 

-Reto: Manejo 
-Prevalencia aprox. 1% 
-Enfermedad placentaria severa: AUm   
anormal. Asociación con 
preeclampsia 
-Hipoxia severa: Adaptación 
cardiovascular sistémica y alta morbi -
mortalidad fetal 

-Reto: Diagnóstico 
-Prevalencia aprox. 3-5% 
-Enfermedad placentaria leve: AUm 
normal. Pobre asociación con 
preeclampsia 
-Hipoxia leve: Adaptación 
cardiovascular central y baja 
mortalidad, pero causa común de 
muerte fetal tardía 

Tomado de: Figueras – Gratacós.  An integrated approach to fetal growth restriction, 2017    Fuente ref: 35 

 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/aj4p
https://paperpile.com/c/xXm6vk/xAmi
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Doppler y resultados perinatales 

La importancia del amplio estudio realizado en fetos que no alcanzan su potencial 

de crecimiento con BPN, complicaciones a corto y largo plazo, como alteración del 

peso (mayor IMC), metabolismo de la glucosa, dislipidemia (9), y mortalidad 

resultante de dicho evento han interesado a todos los implicados en el manejo 

obstétrico y perinatal a buscar las herramientas para lograr la detección el 

diagnóstico y el manejo oportuno para evitar dichos desenlaces.  

La mortalidad asociada al RCIU se ha documentado en varios estudios, tal vez el 

que hace un análisis juicioso del tema es el estudio ReCoDe (condición relevante 

de muerte) realizado en el año 2012 y que provee un sistema de clasificación para 

comprender las principales causas y condiciones asociados a la muerte fetal (37). 

Se analizan 2625 mortinatos, los principales resultados evidencian que el 66% de 

dichas muertes no tiene causa explicable, incluso en el estudio postmorten, la 

mediana de edad gestacional es de 33 semanas, la más alta en este grupo. La 

condición que sigue es el grupo de alteraciones congénitas o malformaciones, 

responsable del 15%, donde la restricción del crecimiento fetal aporta un 43% de 

los mortinatos explicados por esta causa (37).  

 

Velocimetría Doppler: 

El estudio ecográfico con la evaluación de los índices de pulsatilidad vascular a 

través del Doppler se usa para evaluar el estado fetal. Los índices más 

comúnmente utilizados son la relación de velocidad sistólica a diastólica, el índice 

de pulsatilidad y el índice de resistencia (8). 

Los equipos para la evaluación ultrasonográfica avanzada están acondicionados 

con un software de reconocimiento automático de patrones de onda para el 

cálculo del índice basados en el auto trazado, útil en la mayoría de casos, pero 

con bajo reconocimiento con flujos lentos, mínimos, ausentes o reversos, por lo 

tanto, este trazado puede realizarse de forma manual por personal experimentado 

para obtener un resultado preciso. A continuación, imagen de auto trazado en 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/66u6
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arterial umbilical: 

 

 

 Fuente: ref. 8 

 

Arteria Umbilical 

Como se ha descrito en esta revisión, la evaluación de la arteria umbilical se ha 

convertido en una parte esencial en fetos restringidos, la evaluación consiste en 

detectar un asa aproximadamente en la porción media del cordón, puede ser 

evaluada en extremos teniendo en cuenta las diferencias de onda. Durante la 

gestación normal hay un aumento progresivo de la velocidad tele diastólica en la 

arteria umbilical debido a la disminución de la impedancia en el lecho placentario a 

medida que dichos vasos crecen y se ramifican. La velocidad de onda de flujo de 

la AUm es el resultado de varios factores, entre ellos, la fuerza de la contracción 

cardiaca, densidad de la sangre, elasticidad de la pared del vaso y la resistencia 

del lecho útero placentario (40). 

La evaluación Doppler de la velocidad de onda de flujo de la arteria umbilical es 
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ampliamente utilizada en la evaluación del bienestar fetal en el tercer trimestre. 

Los índices de impedancia se demuestran a través de los índices de pulsatilidad 

(IP) y relación sisto/diastólica. El uso del Doppler de la AUm ha demostrado 

reducción de la mortalidad perinatal en embarazo de alto riesgo, esto no sucede 

en poblaciones de bajo riesgo, según 2 revisiones sistemáticas de Cochrane al 

respecto. (38,39).  Su evaluación y seguimiento mejora los resultados perinatales 

con una reducción hasta 29% de las muertes perinatales en revisiones realizadas 

por autores expertos en el tema (40). 

El uso de la AUm ha sido de gran utilidad en la detección de RCIU como en la 

predicción de resultados adversos perinatales. Una revisión reciente de Cochrane 

2017 en la evaluación de la AUm para evaluar el bienestar fetal y los resultados 

perinatales con 10667 mujeres con embarazo de alto riesgo está asociado con 

menos muertes perinatales (RR 0.71 IC 95% 0.52 - 0.98), menor inducción del 

trabajo de parto (RR 0.89, IC 95% 0.80 - 0.99), menor tasa de cesárea (RR 0.90 

IC 95% 0.84 - 0.99) (38) (41). 

 

Arteria cerebral media (ACM) 

Para la correcta evaluación de la ACM se debe obtener una sección axial del 

cerebro, que incluye el tálamo, cavum del septum pellucidum. Se examina lo más 

cerca de su origen, con un ángulo de insonación en 0 grados en lo posible, 

evitando la respiración fetal para su correcto estudio (42- 44).   

El Doppler de la arteria cerebral media se usa para estudio de anemia fetal, en 

función de la velocidad sistólica máxima, y para determinar la presencia de 

redistribución cerebral, fenómeno conocido en la literatura inglesa como brain 

sparing en restricción fetal. Sucede cuando se presenta un aumento en la 

impedancia del flujo placentario (patológico) y la redistribución conduce a la 

disminución de la impedancia en el flujo cerebral, traducidas en un aumento de las 

velocidades de flujo diastólico de la arteria para la protección cerebral. Esto a su 

vez conduce a una disminución de la relación cerebro placentaria antes 

mencionada (42–44). Fenómeno que se presenta elementalmente para protección 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/c5hZ+qopP
https://paperpile.com/c/xXm6vk/qjj6
https://paperpile.com/c/xXm6vk/c5hZ
https://paperpile.com/c/xXm6vk/WFas
https://paperpile.com/c/xXm6vk/DakQ+fTnP+A6kx
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de órganos vitales que tengan más demanda de oxígeno como el cerebro, 

miocardio y glándulas suprarrenales, esto resulta en oligoamnios por disminución 

del flujo sanguíneo renal y cambios a nivel de la circulación cerebral que se 

caracterizan por el aumento de la velocidad de fin de diástole (45). 

La medición del flujo de la arteria cerebral media es importante para la 

identificación y la predicción de resultados perinatales adversos en los casos de 

RCIU de inicio tardío; los casos en los que se encuentra un IP alterado tienen 6 

veces más riesgo de cesárea de emergencia comparado con aquellos con IP 

normal en el trabajo de parto (40). La sensibilidad de la medición de este vaso es 

de 7,7% con especificidad de 90%, valor predictivo positivo de 87,5% y valor 

predictivo negativo de 9,78% (46). 

 

La arteria cerebral media es un vaso de fácil acceso y evaluación, se correlaciona 

con la respuesta fetal a la redistribución cardiovascular y como respuesta a la 

hipoxia fetal, se han descrito parámetros hemodinámicos  de embarazos de bajo 

riego los cuales se tienen para el seguimiento de embarazos de alto riesgo (47) 

hay dificultad para su reproducibilidad por la variabilidad inter operador, por lo 

tanto ha sido muy debatida antes de las 32 semanas para la toma de decisiones. 

Útil para la evaluación de fetos con alta probabilidad de RCIU por 

despercentilización como métodos diagnósticos y de predicción por encima de las 

32 semanas (48).  

La hipoxia genera vasodilatación, esto aumenta la velocidad en diástole y 

disminuye el IP. Esta alteración precede en unas 2 a 3 semanas el deterioro 

severo y no tiene utilidad para el seguimiento. Se considera que un feto tiene 

vasodilatación cerebral cuando el IP de la arteria cerebral media es menor al 

percentil 5 de manera persistente (dos determinaciones separadas por más de 12 

horas). Los estudios de seguimiento en niños con vasodilatación de la arteria 

cerebral media en la vida intrauterina encontraron un rendimiento subóptimo en el 

CI (coeficiente intelectual) cuando el IP de la ACM era < percentil 5. Los fetos 

pequeños para la edad gestacional con Doppler de la arteria umbilical normal, que 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/XEPJ
https://paperpile.com/c/xXm6vk/qjj6
https://paperpile.com/c/xXm6vk/9Fh5
https://paperpile.com/c/xXm6vk/gIKX
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cambian su clasificación debido a una alteración de la arteria cerebral media (IP < 

percentil 5) por vasodilatación, tienen mayor riesgo de un peor resultado perinatal 

(48).  

Un estudio retrospectivo evaluó la relación entre la velocidad pico sistólica (VPS) 

de la arteria ACM y mortalidad perinatal en fetos con RCIU, el resultado primario 

concluyó que la VPS anormal fue el mejor parámetro en la predicción de la 

mortalidad con un (OR 14 IC 95% 1.4 - 130; P < 0.05) y este aumento de la 

velocidad está precedida de pruebas no tranquilizadoras, resultado mayor que el 

resultado IP de la ACM, este estudio está limitado por el tamaño de muestra (49). 

 

Ductus venoso (DV) 

El DV es un pequeño vaso que conecta la vena umbilical de porción 

intraabdominal con la vena cava inferior. Su posición anatómica sigue dirección 

opuesta la trayectoria de la vena umbilical la cual tiene una dirección caudal. Al 

ascender la porción subhepática gira bruscamente hacia la vena cava inferior y 

aurícula derecha. Esto brinda varias proyecciones de detección ecográfica para su 

estudio por lo que el operador debe confiar en el patrón característico del flujo 

sanguíneo del ductus.  

El flujo venoso normal tiene un patrón trifásico, con flujo progresivo persistente 

durante todo el ciclo cardíaco y es un marcador directo de la presión de la aurícula 

derecha al no contar con una válvula aguas abajo de esta estructura, refleja 

cambios de presiones con los cambios de presiones intratorácica fetal. La vena 

hepática y la vena cava inferior tienen patrones de flujo sanguíneo bifásico donde 

se encuentra flujo retrógrado durante el fin de diástole, lo que sería un hallazgo 

anormal para el DV (50,51).  

Los fetos con RCIU con flujo de ductus venoso ausente o inverso durante la 

sístole auricular tienen peores resultados perinatales con predicción de mortalidad 

fetal en 1 semana. Este hallazgo predice dichos resultados con una sensibilidad 

del 100%, especificidad del 80% con un LR 5.0 y p < 0.001 (8,50,51). 

 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/HjSz
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Istmo aórtico 

El istmo refleja el balance entre la impedancia del cerebro y el sistema vascular. El 

aumento en la resistencia placentaria puede llevar a la disminución del flujo 

diastólico, y en casos más severos flujo reverso en diástole siendo un signo de 

deterioro avanzado.  Es por esto que la monitorización del patrón de flujo a este 

nivel puede jugar un papel importante en la prevención de secuelas neurológicas 

posnatales ocasionadas por la lesión hipóxica, incluso, puede brindar datos de 

forma más temprana que algunos marcadores agudos como el ductus venoso 

(Hay acidemia y necrosis miocárdica) (52–55) 

 

Relación cerebro/placentaria (RCP) 

Esta medida se ha tomado como predictor de estancia en UCI neonatal, bajos 

puntajes de APGAR, valores de pH de sangre del cordón, cesáreas por 

sufrimiento fetal y otras complicaciones, es calculada por una división entre los 

índices de pulsatilidad de la arteria cerebral media y la arteria umbilical. La 

relación cerebro/placenta representa la interacción de las alteraciones del flujo 

sanguíneo cerebral que se manifiestan como un aumento en el flujo diastólico 

como resultado de la vasodilatación de la arteria cerebral media secundario a la 

hipoxia y el aumento de la resistencia placentaria que se manifiesta como una 

disminución del flujo sanguíneo en diástole en la arteria umbilical, recientemente 

se ha reconocido esta relación como el indicador más sensible y específico para la 

detección de resultados adversos perinatales en embarazos de alto riesgo y es 

mejor predictor que el IP de la arteria cerebral media o el IP de la arteria umbilical 

cuando se usan por separado (56,57). Cuando se encuentra alteración en la 

relación cerebro/placenta en fetos a término, hay un aumento significativo en el 

porcentaje de estado fetal no satisfactorio durante el trabajo de parto (79,1% vs 

10,7% p<0,001)  requiriendo cesáreas de emergencia, adicionalmente estos fetos 

tienen un menor pH en sangre de cordón (7.17 vs 7.25 p<0,001), mayores 

admisiones a UCI neonatal (11,25% vs 5,6% p<0,03) (36,58). La sensibilidad de 

esta medida para la detección de resultados adversos es de 68,8%, especificidad 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/ZR0r+Lrvg+4xPD+vHqB
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de 100%, valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo negativo de 26,3% 

(46). Se ha generado la hipótesis que es un indicador de un crecimiento fetal 

subóptimo (59,60). 

 En una cohorte se incluyeron 9772 embarazos únicos donde se reportó una tasa 

de parto por cesárea por pruebas no tranquilizadoras e ingreso a unidad neonatal 

del 17 y 3.9% respectivamente. La RCP en dichos casos estaba alterada. La 

regresión logística multivariada tanto para RCP y percentil del peso fetal se 

asociaron independientemente con el riesgo de parto por cesárea por compromiso 

fetal con un  (OR 0.67 IC 95% 0.52 - 0.87; P 0.003), por lo tanto los hallazgos de la 

RCP son de utilidad para la predicción de morbilidad perinatal y el tipo de parto en 

casos seleccionados, datos que requieren mayores estudios (61). 

En una revisión sistemática que evalúa la utilidad de la RCP cuando se estudian 

fetos a término (a partir de las 37 semanas) como un predictor de resultados 

obstétricos y perinatales adversos, una RCP anormal tuvo un aumento de seis a 

diez veces la probabilidad de cesárea de emergencia por bienestar fetal no 

satisfactorio (OR 10.3 IC 95% 3.22 - 52.8). También se asocia con alteraciones de 

la frecuencia cardiaca fetal en comparación con RCP normal de 86% vs 28% 

respectivamente. En cuanto al puntaje bajo de Apgar hay variedad en los reportes 

sin embargo 4 estudios reportaron la relación de RCP anormal y puntaje de Apgar 

menor de 7 al minuto y 5 minutos. Por último, la admisión a unidad neonatal 

también se relaciona en fetos con percentil < 10 y RCP anormal entre el 22 y 37%, 

independiente del peso, hay más probabilidad con un (ORa 0.55 IC 95% 0.33 - 

0.92; P < 0.021). El resultado perinatal adverso compuesto provocó un aumento 

de más del doble en comparación a los anteriores con (OR 2.43 IC 95% 1.28 - 

4.59) sensibilidad 87% y un VPN 93.7% (62). 

En la evaluación de la RCP ajustada por MoM según edad gestacional en un 

estudio retrospectivo solo se encontró asociación significativa con una prueba 

cardiotocográfica patológica y una puntuación Apgar de 5 minutos < 7, cabe 

resaltar que el mayor número de pacientes que componen este grupo son de bajo 

riesgo (63). 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/9Fh5
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Arteria uterina 

El Doppler de la arteria uterina refleja la impedancia de flujo en la circulación 

útero-placentaria, que disminuye con la gestación hasta las 24 a 26 semanas de 

gestación atribuible a la invasión trofoblástica de la arteria espiral. Hay una 

disminución continua que puede explicarse además por un efecto hormonal 

persistente sobre la elasticidad de las paredes arteriales (64-68). 

Una onda anormal se caracteriza por altos índices de pulsatilidad y puede 

encontrarse alterada en presencia de una arteria umbilical normal. La alteración en 

la perfusión de la placenta en RCIU de inicio temprano comparado con fetos que 

tienen peso adecuado, es más pronunciada en el tercer trimestre de la gestación, 

por lo que la persistencia de alteraciones en las arterias uterinas en el final del 

embarazo tiene un impacto negativo en el desenlace del mismo (64–66). Cuando 

es evaluada en fetos que crecen por debajo del percentil 10 y que se encuentran a 

término, puede ser de utilidad como predictor de resultados adversos durante el 

trabajo de parto (estado fetal no satisfactorio, acidosis neonatal) (67,68). 

La AUt, vaso materno fundamental en la placentación y en la predicción tanto de 

preeclampsia como restricción fetal en gestaciones tempranas en embarazos de 

riesgo (69), se le ha prestado total atención en el seguimiento y el resultado 

perinatal, así descrito en varias publicaciones. Está descrito que hay una 

diferencia marcada en el  flujo e IP en restricción fetal, la cual se puede detectar a 

la mitad de la gestación y que es comparable a gestacionales con crecimiento fetal 

―normal‖ que de algún modo pueden requerir intervenciones adicionales en el 

parto o la vida postnatal (70). Cuando la gestación complicada con RCIU se 

acerca al término el Doppler pierde su capacidad de predicción, de hecho los 

resultados normales del Doppler de la AUm son comunes en este periodo y el 

deterioro secuencial de los índices Doppler son raros después de la semana 34 

(71), por lo tanto un estudio de cohorte prospectiva demuestra que la AUt puede 

identificar casos de RCIU con mayor riesgo de mortalidad. Se analizaron fetos con 

34 semanas o más de gestación, manejo según protocolo sin tener en cuenta 

resultado de umbilical y cerebral media. Un total de 109 embarazos de 294 
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embarazos con RCIU tenían formas de onda Doppler anormales en las AUt desde 

el notch hasta IP. Los resultados estadísticamente significativos considerados con 

una P < 0.05 son: parto por cesárea por pruebas no tranquilizadoras, menor peso 

al nacer y admisión a unidad neonatal, esta última con OR de 4 (72).  

Un estudio prospectivo doble ciego donde se incluyeron 359 embarazos con 

diagnóstico de RCIU de causa placentaria donde se les indico Doppler como 

estudio de seguimiento, en el análisis se documentó una anormalidad de la AUt en 

el 34% de los fetos y de la AUm en 29% con resultados similares para cada uno, 

en fetos pequeño para la edad gestacional, cesárea de emergencia, parto antes 

de las 37 semanas e ingreso a unidad neonatal (73). 
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V. MARCO TEÓRICO 

 

Hay consenso universal en la definición de un feto pequeño, dada por un peso 

absoluto al nacer o el percentil de peso a una edad gestacional determinada. En 

algunas revisiones se define como restricción fetal a un grupo de pacientes cuya 

gestación crece por debajo del percentil 10, dentro de éste habrá un extenso 

estudio para clasificarlo entre verdadera restricción del crecimiento intrauterino 

(RCIU) y el feto pequeño para la edad gestacional (FPEG) (1), sin embargo existe 

una definición que se ajusta más como una tasa de crecimiento menor de lo 

normal para el potencial de crecimiento de un feto específico según su raza y 

género (2).  En este grupo se estudia a fetos que no han alcanzado su potencial 

de crecimiento, por tanto, están en riesgo de resultados perinatales adversos,  

como también fetos que tienen un potencial de crecimiento normal que 

erróneamente no se estudian y presentan iguales desenlaces perinatales (3–6). La 

restricción del crecimiento fetal hace referencia a un feto que ha fallado en 

alcanzar su potencial de crecimiento el cual es determinado genéticamente, esto 

implica complicaciones fetales, post natales a corto y largo plazo(7). Un pequeño 

grupo al finalizar el embarazo, la gran mayoría de FPEG no presentan 

anormalidades en el estudio Doppler de la arteria umbilical (AUm), Por lo tanto, 

estos fetos son considerados pequeños constitucionalmente con buen resultado 

perinatal. Sin embargo, estudios clínicos han demostrado en la última década que 

en promedio dichos FPEG tienen resultados perinatales más pobres, por ejemplo, 

subóptimo neurodesarrollo, mayor riesgo cardiovascular postnatal en comparación 

con fetos con peso adecuado para la edad gestacional. Todo esto concluye que 

probablemente una proporción de FPEG en realidad experimentan formas de 

aparición tardía de RCIU en los cuales la insuficiencia placentaria no se refleja en 

estudios ecográficos Doppler, esto genera la necesidad de sintetizar marcadores 

adicionales que permitan la detección entre FPEG e inicio tardío de RCIU (74).  

Las tendencias de crecimiento estudiadas pueden verse afectadas por conductas 

como el tabaquismo materno, por lo tanto pensar que el estándar del crecimiento 
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fetal está representado por el peso al nacer puede resultar erróneo si no se tienen 

en cuenta estos factores como se ha reportado en algunos estudios (74). Para 

poder estudiar y medir el efecto de la variación patológica, el estándar no debe ser 

fijado por un promedio de la población, si no, por lo esperable en situaciones 

especiales e ideales para cada grupo poblacional. A partir de estos hechos se 

toma como base fundamental lo planteado por el Dr. Heinz Prechtl quién dio a 

conocer el principio de ―optimalidad‖ en el neurodesarrollo (75) y que replicado al 

crecimiento fetal, el potencial de crecimiento varía con las características 

maternas,  embarazo y es diferente para cada feto en el cual sigue tres principios 

básicos: 

 

● La norma tiene que reflejar la variación fisiológica dada por altura materna, 

peso al inicio del embarazo, el origen étnico, el orden de paridad / 

nacimiento y el sexo del recién nacido. Una vez reconocido se debe 

relacionar con los estudios poblacionales en el cual el potencial del 

crecimiento se puede esperar (76,77) 

● Ausencia de patologías, tales como la enfermedad hipertensiva en el 

embarazo o diabetes. El ejemplo más común es el tabaquismo, se sabe 

que afecta el peso al nacer en una relación dependiente de la dosis hasta 

en 250 gr a término. El potencial de crecimiento define el peso que el feto 

debe ser capaz de lograr si tales factores patológicos no están presentes. 

Contra un nivel tan óptimo, si se produjo durante el embarazo, es más 

probable que llegue a RCIU (78–80) 

● El parto prematuro es patológico y se asocia a RCIU 

 

La restricción del crecimiento fetal hace referencia a un feto que ha fallado en 

alcanzar su potencial de crecimiento que es determinado genéticamente y que 

además lleva consigo complicaciones fetales, post natales a corto y largo plazo, 

por lo tanto realizar un adecuado diagnóstico, tratamiento son de vital importancia 

para esta entidad (7). Su etiología es categorizada en factores maternos, fetales y 
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placentarios, aunque el origen de cada uno es diferente el resultado es una vía 

común, una sub óptima perfusión feto placentaria y nutrición fetal(1). 

 

Condiciones maternas 

Son trastornos que esté asociado con enfermedad vascular, tales como 

enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, síndrome antifosfolípido, 

estados trombofílicos mediados inmunológicamente, en contraste la trombofilia 

hereditaria como el factor V de Leiden, mutación de protrombina  no se han 

asociado con RCIU (81,82). 

Uso de sustancias de abuso 

El cigarrillo durante el embarazo está asociado con aumento del riesgo en 3.5 

veces la aparición de FPEG como también se ha visto con alcohol, cocaína y 

narcóticos  (82). 

Nutrición de la madre 

Estudios han demostrado que mujeres que concibieron y tuvieron partos en 

periodos de hambre (pobre ingesta de proteínas antes de la semana 26) han 

mostrado asociación entre desnutrición y FPEG. De igual forma la restricción 

calórica severa, es decir de 600-900 Kcal día se asoció con bajo peso al nacer. De 

forma contraria se ha demostrado que la terapia nutricional no impacta en la 

evolución favorable del feto restringido (83).   

Gestación múltiple 

A pesar de que los embarazos múltiples representan sólo el 2-3% de los 

nacimientos vivos en los Estados Unidos, representan el 10-15% de los resultados 

neonatales adversos están asociados con una mayor frecuencia de partos 

prematuros y RCIU. El riesgo de RCIU en las gestaciones múltiples se ha 

reportado en 25% de los embarazos de gemelos, el 60% de trillizos y cuatrillizos. 

Además, los embarazos de gemelos monocoriales están en riesgo de RCIU 

debido perfusión fetal desigual llamado síndrome de transfusión feto-feto (84–88) 

Exposición a teratógeno 

La exposición a ciertos medicamentos maternos se ha asociado con la restricción 
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del crecimiento fetal. El efecto de cualquier medicamento en particular depende de 

la teratogenicidad inherente del medicamento, el momento y la duración de la 

exposición, la dosis y la predisposición genética individual para el metabolismo del 

fármaco. El uso de ciertos medicamentos antineoplásicos (por ejemplo, 

ciclofosfamida), fármacos antiepilépticos (por ejemplo, ácido valproico), y fármacos 

antitrombóticos (por ejemplo, Warfarina), se ha asociado con un mayor riesgo de 

restricción del crecimiento fetal (89–93) 

Enfermedades infecciosas 

Se ha estimado que la infección intrauterina puede ser la etiología primaria 

subyacente de aproximadamente el 5-10% de los casos de RCIU. La malaria 

representa la mayoría de los casos en infecciones para RCIU en todo el mundo. 

Otras infecciones implicadas como causas de la restricción del crecimiento fetal 

incluyen citomegalovirus, rubéola, toxoplasmosis, la varicela y la sífilis  (94–99). 

Trastornos genéticos y estructurales 

EL RCIU se asocia con ciertas anormalidades cromosómicas: al menos el 50% de 

los fetos con trisomía 13 o trisomía 18 tienen restricción del crecimiento fetal. 

Mosaicismo placentario confinado que se identifica por muestreo de vellosidades 

coriónicas se ha asociado con la restricción del crecimiento fetal (100). Los fetos 

con muchos tipos de malformaciones estructurales (pero sin anomalías 

cromosómicas o genéticas) tienen un mayor riesgo de restricción del crecimiento 

fetal. Por ejemplo, fetos y recién nacidos con cardiopatía congénita tienen un 

mayor riesgo de restricción del crecimiento fetal y bajo peso al nacer, 

respectivamente, en comparación con los fetos y recién nacidos sin estas 

malformaciones. La gastrosquisis es otra malformación comúnmente asociada con 

la restricción del crecimiento fetal, que puede estar presente hasta en el 25% de 

los fetos con RCIU (101). 

Trastornos de la placenta y anomalías del cordón umbilical 

La placentación anormal traduce una pobre perfusión placentaria (es decir, 

insuficiencia placentaria), es la patología más común asociado con RCIU. Una 

asociación entre la restricción del crecimiento fetal y trastornos de la placenta (por 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/PM0P+2jwu+0soB+JwYj+kqpn
https://paperpile.com/c/xXm6vk/L0q5+Syfo+V0EU+3K8l+3Mas+3NwO
https://paperpile.com/c/xXm6vk/hFVh
https://paperpile.com/c/xXm6vk/IdAp
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ejemplo, abruptio de placenta, el infarto, hemangioma, y corioangioma) y 

anomalías del cordón umbilical (por ejemplo, velamentosa o inserción marginal de 

cordón) También son causa de RCIU, sin embargo, otros trastornos de la 

placenta, como placenta acreta y la placenta previa, no se han asociado de 

manera consistente con la restricción del crecimiento fetal (102). 

Aproximadamente el 1% de todos los embarazos se complica por la presencia de 

una sola arteria umbilical (103). La identificación de arteria umbilical única, en 

ausencia de anomalías anatómicas o cromosómicas adicionales, se ha asociado 

con la restricción del crecimiento fetal en algunos estudios, pero no en otros (104). 

 

Las causas de restricción fetal pueden ser agrupadas y estudiadas según el 

denominador causal, así un tercio puede ser causada por desórdenes genéticos y 

dos tercios por el ambiente fetal. Se puede entender mejor esta organización en el 

siguiente recuadro (2): 

 

 
Causas etiológicas del RCIU 
 

Causas maternas Causas placentarias 

- Edad materna 
- Estado socio económico 
- Sustancias de abuso 
- Medicación materna  
- Estatura y peso materno  
- Paridad y desnutrición 
- Periodo intergenésico largo 
- Antecedente de bajo peso al nacer y 
pretérmino 
- Reproducción asistida 
- No controles prenatales 
- Desórdenes hematológicos e 
inmunológicos 
- Desórdenes gestacionales (diabetes, 
vasculitis, enfermedad del colágeno) 
- Infección 

- Vasculatura placentaria anormal 
- Disfunción placentaria 
- Trombofilia relacionada con 
enfermedad útero placentaria 
- Arteritis arterial decidual o espiral 
- Infección múltiple 
- Mola parcial 
- Arteria umbilical única e inserción 
velamentosa 
- Hemangioma placentario 
- Vasculitis infecciosa 
- Gestación múltiple.  
- Vasculitis crónica de etiología 
desconocida.  
 
 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/4qcI
https://paperpile.com/c/xXm6vk/i0Ax
https://paperpile.com/c/xXm6vk/6T2t
https://paperpile.com/c/xXm6vk/0AR2
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Causas fetales Causas genéticas 

- Anormalidades cromosómicas  
- Síndromes genéticos 
- Anomalías congénitas mayores 
- Gestación múltiple 
- Infección congénita 
- Desórdenes metabólicos 

- Genes placentarios 
- Genes Homeobox 
- Genes Cullin 
- Gen STOX1 
- Factor de crecimiento placentario 
(PIGF) 
- Endotelina y leptina (ET-1) 
- Genes para trombofilias 
- Mutación del factor de 
crecimiento similar a la insulina 
(IGF-1R)  

Adaptado de Sharma M.D. intrauterine growth restriction part 1. J. Matern fetal Neonatal Med. 2016 Fuente ref. 2 

 

 

Detección del feto restringido 

El examen clínico inicial es la primera herramienta que tiene el obstetra para 

identificar pacientes en riesgo. Desde el   primer contacto con la paciente gestante 

podemos identificar el crecimiento fetal. Dentro de la historia clínica tenemos 

antecedentes maternos y evolución del embarazo que marcan la tendencia del 

crecimiento fetal. Se hará hincapié en cada método diagnóstico para la detección 

de la gestante con un feto restringido o pequeño para la edad gestacional. La 

altura uterina es un método sencillo y fácil de realizar, entre las 24 y 38 semanas 

se aproxima a una edad gestacional y con éste podemos identificar fetos que 

están creciendo por debajo del percentil 10 (105). Una medida única del fondo 

uterino entre la semana 32-34 de gestación se correlaciona con una sensibilidad 

del 65-85% y especificidad del 96% para identificar fetos con crecimiento 

restringido (106–108). Esta medida se puede ver afectada por obesidad materna y 

miomatosis uterina, eventos en los cuales se acudirá al estudio ecográfico. La 

evaluación del fondo uterino que determine una medida menos de 4 cm que la 

esperada para la edad gestacional hace sospechar RCIU y debe ser evaluado 

integralmente (106-108).  

 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/lAqg
https://paperpile.com/c/xXm6vk/ZNuE+onCI+APbN
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Estudio ecográfico 

En el primer trimestre la longitud cráneo caudal es la más precisa para determinar 

la edad gestacional. La medición del cerebelo en corte transversal hace una 

aproximación a la edad gestacional en semanas; dichos parámetros pueden ser 

utilizados, pero hay estudios que muestran que esta medida puede estar normal 

en fetos con diagnósticos de RCIU. La biometría es la piedra angular del 

diagnóstico. Los criterios comúnmente utilizados son un peso fetal estimado por 

debajo del percentil 10 determinando una edad gestacional clara inicialmente (8). 

Para evaluar la restricción del crecimiento fetal, se utilizan comúnmente cuatro 

medidas biométricas: 1) el diámetro biparietal, 2) circunferencia cefálica, 3) la 

circunferencia abdominal, y 4) la longitud del fémur. Las medidas biométricas se 

pueden combinar para generar un peso fetal estimado (109). La estimación puede 

desviarse del peso al nacer hasta en un 20% a un 95% de los casos, y por el 5% 

restante de los casos, la desviación es incluso mayor que 20% (13). Si el peso 

fetal estimado por ecografía está por debajo del percentil 10 para la edad 

gestacional, la evaluación adicional se debe considerar, tales como estudios de 

evaluación y el flujo sanguíneo Doppler, de líquido amniótico y de la arteria 

umbilical entre otros. Debido a que los fetos con restricción del crecimiento tienen 

una alta incidencia de anormalidades estructurales y genéticos, se recomienda un 

examen ecográfico de la anatomía fetal (110-111). 

En una revisión sistemática se determinó los parámetros biométricos para el 

diagnóstico de RCIU, se realiza una estimación de peso fetal por debajo del 

percentil 10 y circunferencia abdominal por debajo del percentil 5 los cuales 

cuentan con una sensibilidad del 89 - 98% y un valor predictivo positivo entre 45 - 

37% respectivamente para la detección de esta entidad, parámetros que fueron 

adoptados para definir RCIU.  La medida con mayor valor predictivo positivo fue 

medición de la circunferencia abdominal con un 67% (110,111).  

Los fetos con RCIU deben tener evaluación de una a dos veces por semana con 

TNS y PBF, además de un estudio Doppler una vez por semana con medición de 

arteria umbilical, cerebral media, y Doppler del ductus venoso, evaluando si hay 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/9Qhl
https://paperpile.com/c/xXm6vk/bv8P
https://paperpile.com/c/xXm6vk/GRuO
https://paperpile.com/c/xXm6vk/Ralb+U5gM
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aumento de resistencia en sístole, flujo ausente o reverso en fin de diástole de la 

arteria umbilical.  La utilidad de la evaluación Doppler, sobre todo de la arteria 

umbilical, se ha estudiado y revisado extensamente en los casos de restricción del 

crecimiento fetal (112)(8,111). 

 

Desarrollo placentario 

El crecimiento fetal requiere de una placentación regulada en múltiples niveles 

para la coordinación de un adecuado intercambio entre los compartimentos 

maternos placentarios y fetales en toda la gestación.  En el primer trimestre se 

facilita el desarrollo vascular que permite el aporte de nutrientes más oxígeno al 

crecimiento trofoblástico que van más allá de una difusión simple.   En el segundo 

trimestre se dan los mecanismos de diferenciación entre el transporte y 

señalización. La iniciación exitosa de todos estos pasos permite el crecimiento 

placentario adecuado con transferencia eficaz de nutrientes y residuos (respuesta 

fetal a la insuficiencia placentaria basach) (1). 

 

PREDICCIÓN EN RCIU 

Antecedentes previos: 

En un estudio de seguimiento por Patterson y Col en los cual 9596 pacientes 

estudiadas tuvieron 2 embarazos sin patología médica asociada, se identificó que 

la tasa global de RCIU en el primer hijo fue de 12.4%. Si el peso al nacer del 

primer hijo estaba por encima del percentil 10 el riesgo de RCIU en el segundo hijo 

fue de 8.2%. Si es menor al percentil 10 el riesgo fue de 20.1%. Se concluye que 

entre más grave el RCIU mayor riesgo de ocurrencia (113). 

 

Marcadores séricos: 

Marcadores séricos del primer y segundo trimestre pueden ser predictores 

efectivos de pacientes con RCIU. Entre ellos tenemos niveles de proteína A 

plasmática asociados al embarazo en los cuales  niveles menores al percentil 1 

(menos de 0.29 múltiplos de la mediana)  y niveles menores al percentil 5 (menos 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/gVeu
https://paperpile.com/c/xXm6vk/gVeu
https://paperpile.com/c/xXm6vk/wpFh
https://paperpile.com/c/xXm6vk/pl5e
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de 0.45 múltiplos de la mediana), Niveles de BHCG libre en el primer trimestre 

(menor a 0.21 múltiplos de la mediana),  niveles bajos estriol no conjugado en el 

segundo trimestre (menor que 0.5 múltiplos de la mediana), inexplicable aumento 

de alfa feto proteína (más de 2.0 múltiplos de la mediana) en el segundo trimestre 

se han relacionado con bajo peso al nacer (113). 

 

Rendimiento diagnóstico de las pruebas serológicas maternas durante el 
primer y segundo trimestre en RCIU 
 

Prueba OR IC 95% Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

1 Trimestre 
PAPP-A 
Menor percentil 5 
Menor percentil 1 
Bhcg libre 
Menor percentil 5 
Menor percentil 1 

 
 

2.74 
3.53 

 
1.3 
1.3 

 
 

2.16-2.81 
2.74-4.55 

 
0.8-2.0 
0.8-2.0 

 
 

10.4 
2.9 

 
5.1 
5.1 

 
 

95.4 
99.2 

 
95.8 
95.8 

 
 

18.7 
26.3 

 
7.4 
7.4 

 
 

91.3 
91.0 

 
93.8 
93.8 

2 Trimestre 
AFP 
Menor 1.5 MoM 
Menor 2.0 MoM 
uE3 
Menor 0.5 Mom 

 
 

1.41 
1.65 

 
1.79 

 
 

1.07-1.87 
1.28-2.12 

 
1.79-2.44 

 
 

19.6 
- 
 
- 

 
 

90.4 
- 
 
- 

 
 

3.9 
- 
 
- 

 
 

98.3 
- 
 
- 

PAPA: Proteína plasmática asociada al embarazo. AFP: alfa feto proteína  uE3: estriol no conjugado VPP: valor 
predictivo positivo  VPN: valor predictivo negativo  MoM: múltiplos de la media  IC: intervalo de confianza. 
Adaptado de: Joshua Copel  and Mert Ozan, A practical approach to fetal growth restriction 2014. Fuente ref. 113 

 

Hallazgos de ultrasonido: 

La arteria umbilical única es la anomalía congénita más común del cordón 

umbilical. La prevalencia de esta entidad está del 0.2 al 11% dependiendo de la 

población estudiada. Los recién nacidos con arteria umbilical única aislada tienen 

el riesgo aumentado para RCIU (10.9% comparado con el 25%) y FPEG. Se ha 

protocolizado en algunas guías clínicas el control de crecimiento fetal a embarazos 

con arteria umbilical única a las 32 semanas de gestación, si la determinación de 

peso fetal estimado está por encima del percentil 10, el seguimiento se podría 

obviar para no incurrir en vigilancia excesiva.  En un estudio retrospectivo de 

casos y controles realizado por Heinonen mostró que pacientes con inserción 

velamentosa de cordón tienen mayor riesgo de bajo peso al nacer (<2500 g), 
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FPEG, parto pretérmino y APGAR bajo al nacer (8). 

Manejo de la restricción fetal  

En el manejo se pueden aproximar tres escenarios en estos fetos: 1. Con menos 

de 26 semanas de gestación con una mortalidad mayor del 90%. 2. Entre 26 y 28 

semanas con tasas de mortalidad entre 30-40%. 3. Mayor de 28 semanas, que en 

estos casos la mortalidad disminuye a menos del 10%. La clasificación del Doppler 

en estadios de acuerdo a la historia natural de los cambios en la circulación fetal 

ayuda al seguimiento y a la toma de decisiones (54,55,114). 

La restricción fetal de aparición tardía puede cursar con la no alteración del flujo 

en la arteria umbilical, en estos casos la fisiopatología es diferente ya que el 

porcentaje de lesión placentaria es menor, la hipoxia es mínima, no hay 

adaptación cardiovascular sistémica y la tolerancia a la hipoxia es menor, por lo 

que la fase de descompensación se da con cambios mínimos.  Estos fetos tienen 

peores resultados perinatales por lo tanto deben diagnosticarse y tratarse a 

tiempo. Los principales marcadores que indican pobre pronóstico perinatal son 

alteraciones en el Doppler de arterias uterinas, relación cerebro/placentaria y 

percentil de crecimiento <3 (3,115–117). 

Se describe a continuación el protocolo según centro de medicina fetal de 

Barcelona, última actualización 2017 (118). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/9Qhl
https://paperpile.com/c/xXm6vk/4xPD+vHqB+4BCP
https://paperpile.com/c/xXm6vk/4WTc+8hJc+wqPx+FBRp
https://paperpile.com/c/xXm6vk/JV6N
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Estadio 
 

Definición Hallazgos Monitorización Terminación 
gestación 

0 FPEG Doppler arterias uterinas alterado Cada 3 semanas.  
Mayor 38 semanas 
semanal 

A término 

I RCIU Severo 
 
 
 
RCIU 
insuficiencia 
placentaria 
moderada 

PFE Debajo de percentil 3 con perfil 
hemodinámico normal. 
 
 
PFE < percentil 10 
Relación cerebro/placentaria < percentil 
5 
Arteria umbilical > percentil 95 
Arteria cerebral media < percentil 5 
Imp arterias uterinas > percentil 95  

 
 
 
 
Semanal o cada 2 
semanas 

37 semanas 
idealmente parto 
vaginal* 
 
Cesárea si 
arteria cerebral 
media o relación 
cerebro/placenta
ria alterada. 

II RCIU con 
insuficiencia 
placentaria 
severa 

Arteria umbilical con flujo diastólico 
ausente 
Istmo aórtico con flujo reverso 

Dos veces por semana 34 semanas por 
cesárea 

III RCIU con 
cambios 
sugestivos de 
acidosis fetal - 
baja sospecha 

Arteria umbilical con flujo diastólico 
reverso 
IP ductus venoso > percentil 95 
Ductus venoso con flujo diastólico 
ausente 
Vena umbilical pulsátil 

Cada 24 - 48 horas  30 semanas por 
cesárea. 

IV RCIU con 
cambios de 
acidosis fetal - 
alta sospecha 

Ductus venoso con flujo diastólico 
reverso 
TNS con desaceleraciones y/o 
variabilidad disminuida 

Cada 12 horas  26 semanas por 
cesárea 

PFE: peso fetal estimado. IP: índice de pulsatilidad.  TNS: Monitoria fetal  no estrés.  
Fuente ref. 118 
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VI. OBJETIVOS 

 

1. Objetivo General: 

Describir los resultados adversos perinatales en pacientes con RCIU y su relación 

con el hallazgo Doppler feto placentario. 

 

2. Objetivos específicos:  

● Describir la población estudiada 

● Describir factores de riesgo de pacientes con RCIU en nuestro medio 

● Describir la vía del parto en pacientes con RCIU en nuestro medio. 

● Estudiar la forma de presentación más común de los hallazgos Doppler y la 

relación con los resultados perinatales de nuestros pacientes. 

● Determinar los desenlaces perinatales a corto plazo de nuestros recién 

nacidos 

● Describir la morbimortalidad perinatal en fetos con RCIU en nuestro medio 

● Generar hipótesis para nuevos trabajos de investigación 
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VII. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1. Tipo de estudio 

A través de un estudio descriptivo de corte transversal, se caracterizan fetos con 

diagnóstico de RCIU, su estudio Doppler, tipo de parto y desenlace perinatal en el 

HUSJ, a través de una base de datos de la unidad materno fetal entre los años 

2015 y 2016. 

Esta circunstancia una característica importante en la investigación retrospectiva, 

es la ausencia de intervención iatrogénica que mejora la validez de las 

observaciones sobre la historia natural de crecimiento anormal. 

 

2. Población y muestra 

Población objetivo: madres quienes asisten al área de urgencias y toma de 

ecografía en el servicio de medicina materno fetal del Hospital Universitario San 

José de Popayán en el periodo entre 1 enero 2015 a 31 diciembre 2016. 

Población estudio: madres con RCIU diagnosticadas en el servicio de medicina 

materno fetal en el Hospital Universitario San José de Popayán en el periodo 1 

enero 2015 a 31 diciembre 206 y que fueron atendidas para su atención del parto 

en dicha institución. Total, universo 207 pacientes filtradas de la base de datos del 

servicio de perinatología FETALMED® HUSJ a cardo del Dr. Javier Castro  

 

Dificultades del estudio y como se piensan afrontar 

Por ser un estudio descriptivo, este estudio no puede generar asociaciones entre 

las variables estudiadas, nos limitamos a generar hipótesis y plantear tendencias. 

La muestra estudiada es representativa pues este centro de estudio es 1 de 3 

hospitales de III nivel de donde se atiende gran la población del cauca.  

Las historias incompletas que no puedan cumplir criterio saldrán del trabajo de 

investigación.  

No hay control de las variables, por lo tanto, se utiliza un instrumento claro para 

evitar sesgos de selección 



P á g i n a  39 | 76 

 

 

 

 

 

Equipo: 

Equipo de Última Generación de Alta Resolución Sectorial ™Voluson® E6 examen 

ultrasonográfico integral con transductor electrónico convexo multifrecuencia 

abdominal volumétrico en tiempo real 3D/4D con técnica de alta definición [Modo 

Bidimensional con Escala de Grises, Harmónicas Power Doppler y Doppler Color 

con flujo de Alta Definición (HD-Flow™)] 

 

3. Materiales Y Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal de frecuencias y 

proporciones, en el que se incluyeron gestantes con RCIU con producto único 

vivo, que consultaron desde el 1 de enero 2015 al 1 de enero del 2016, en un 

hospital público de alta complejidad (HUSJ), centro de referencia del 

departamento del Cauca y sur occidente de Colombia, que atiende población del 

aseguramiento contributivo y subsidiado, en el sistema de seguridad social vigente 

en el país, se analizó la base de datos del servicio de materno fetal FETALMED®. 

Periodo de 
evaluación 
24 meses 

Perinatolgos certificados 
con experiencia en US 

Doppler  

Obstétricas 
con 

Diagnóstico de 
RCIU 254 

Sin criterios de 
inclusión  47 

Seleccionadas 
total 207 
pacientes 

Total de 
Gestantes 

856  
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Se excluyeron FPEG con malformaciones congénitas mayores. Para el tamaño de 

muestra se utilizó todo el universo disponible de mujeres con diagnóstico de RCIU 

a partir de la ecografía del primer trimestre o antes de la semana 20. Se revisaron 

las historias clínicas a través de un gestor llamado Dinámica gerencial ® el cual 

permite acceder a todas las historias clínicas gestionadas y recolectar las 

variables antes validadas en nuestro instrumento.  

Mediante un cuestionario semiestructurado, diseñado para una investigación 

previa se ajustó por los autores, revisado por expertos y ajustado por prueba 

piloto. Se elaboró una base de datos en Excel realizando el control de ingreso de 

estos a través de reglas de validación a fin de garantizar la confiabilidad y calidad 

de la información; posteriormente, se llevó al programa Stata versión 10.0, en el 

que se efectuó el análisis. 

Se obtuvo como medida frecuencias y proporciones de cada una de las variables 

aplicadas al instrumento con su respectivo intervalo de confianza (IC) al 95%, 

además se estimaron los Odds Ratio Diagnóstico (ORD) para los parámetros 

Doppler relacionadas con las principales complicaciones perinatales, IC al 95%. 

Se evaluó el rendimiento del Doppler con sensibilidad, especificidad ORD e IC. Se 

utilizó la U de Mann-Whitney previa aplicación de test de normalidad de Shapiro 

Wilk y chi cuadrado o Fisher según correspondiera. El estudio recibió el aval del 

comité de ética del HUSJ. 
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4. Criterios 

Para poder realizar este estudio las pacientes deberán cumplir con los siguientes 

criterios: 

● De inclusión: 

o Diagnóstico ecográfico de RCIU según protocolo institucional 

o Estudio Doppler completo para RCIU 

o Pacientes gestantes que acudieron a valoración ecográfica por materno 

fetal y su parto se atendió en el HUSJ 

o Atención del recién nacido en unidad de HUSJ 

o Embarazo único 

o Datación ecográfica antes de la semana 20 

o Historia clínica completa con datos demográficos  

● De exclusión: 

o Pacientes quienes su historia clínica no aporten datos suficientes para 

gestionar instrumento de recolección de datos. 

o Embarazo múltiple 

o Alteraciones estructurales fetales 

o Muerte fetal anteparto 

o Historia clínica del recién nacido incompleta 
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5. Definición operacional de variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN NATURALEZA MEDICIÓN INDICADOR 

Edad Materna Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento 

de un individuo. 

Cuantitativa Discreto Años cumplidos 

Régimen de 

aseguramiento 

Conjunto de servicios 

de atención en salud 

a los que un individuo 

tiene acceso 

mediante la 

adquisición 

económica de los 

mismos o haciendo 

uso de sus derechos. 

Cualitativa Nominal Contributivo 

Subsidiado 

Gravidez Número de 

embarazos de la 

gestante 

Cuantitativa Discreta  número de hijos 

Paridad Número de Partos Cuantitativa Discreta  Número de 

embarazo 

Periodo de 

gestación 

Tiempo en semanas 

durante el cual 

transcurre el 

embarazo. 

Cuantitativo Continua Semanas 

  

Peso al ingreso Peso en Kg de la 

gestante al ingreso 

Cuantitativo Continua Kg 

Peso al inicio de la 

gestación 

Peso en Kg de la 

gestante al inicio de 

la gestación 

Cuantitativo Continua Kg 

Índice de Masa 

Corporal (IMC) 

Medida de asociación 

entre peso y talla 

Cuantitativo Continua Kg/m2 



P á g i n a  43 | 76 

 

Tabaquismo 

durante embarazo 

Consumo de cigarrillo 

en cualquier etapa 

gestacional 

Cualitativo Nominal Si 

 No 

Antecedente 

Hipertensión 

gestacional 

Hipertensión 

Gestacional 

diagnosticada en 

anteriores 

gestaciones 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Antecedente de 

Hipertensión 

Diagnóstico médico 

de hipertensión 

esencial 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Antecedente 

Diabetes mellitus 

Diagnóstico médico 

de diabetes   

Cualitativo Nominal Si 

No 

Antecedente 

Hipotiroidismo  

Diagnóstico médico 

de hipotiroidismo 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Hipotiroidismo 

Gestacional  

Diagnóstico médico 

de hipotiroidismo 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Preeclampsia Diagnóstico Médico 

de Pe 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Enfermedad 

autoinmune 

Diagnóstico médico 

de enfermedad 

autoinmune 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Discrasia 

sanguínea 

Diagnóstico médico 

de discrasia 

sanguínea 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Edad gestacional al 

momento del 

Diagnóstico de 

RCIU 

Determinado por 

criterios ecografía/ 

Doppler.   

Cuantitativo Discreta Semanas 

Temprano Tardío 
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Edad gestacional 

terminación de la 

gestación 

Determinada por 

Historia clínica 

documentada con 

parto o cesárea 

Cuantitativo Continua Semanas 

Manejo expectante Decisión de continuar 

o terminar el 

embarazo a 

determinada edad 

gestacional 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Tipo de Doppler Definido por hallazgo 

Doppler como tipo I II 

III  IV  según materno 

fetal 

Cuantitativo Ordinal Tipo 

1_2_3_4_ 

Parto Definido por historia 

clínica Cesárea o 

parto   

Cualitativo Nominal Vaginal 

Cesárea 

Indicación de 

terminación del 

embarazo 

Determinada por la 

condición clínica de la 

paciente o carácter 

fetal dependiendo del 

estudio Doppler o 

complicación al 

momento del parto  

Cualitativa Nominal Programada 

Complicaciones 

del parto 

Factores externos 

Complicaciones en 

el trabajo de parto 

Definida por tipo de 

monitoria 

Cualitativa Ordinal   Monitoria 

1_2_3_ 

Esteroides 

antenatales 

Si recibió esquema 

de esteroides antes 

del parto, cuantos 

días. 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Días 

Estudio Doppler Determinada por el estudio ecográfico realizado por el servicio de materno 

fetal, categorizando sus diferentes medidas según sociedades científicas 

IP AUm Reportada con un 

valor y una 

Cualitativo Nominal Normal 
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conclusión como 

normal o anormal 

según valor IP 

Anormal 

IPCM Reportada con un 

valor y una 

conclusión como 

normal o anormal 

según valor IP 

Cualitativo Nominal Normal 

Anormal 

IPAUt Reportada con un 

valor y una 

conclusión como 

normal o anormal 

según valor IP 

Cualitativo Nominal Normal 

Anormal 

Doppler istmo 

aórtico 

Reportada con un 

valor y una 

conclusión como 

normal o anormal 

según valor IP 

Cualitativo Nominal Normal 

Anormal 

Ductus venoso Reportada con un 

valor y una 

conclusión como 

normal o anormal 

según valor IP 

Cualitativo Nominal Normal 

Anormal 

COMPLICACIONES FETALES 

Enterocolitis 

necrotizante 

Diagnóstico médico 

por el servicio de 

neonatos 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Síndrome de 

Dificultad 

respiratoria del 

recién nacido 

Diagnóstico médico 

por el servicio de 

neonatos 

Cualitativo Nominal Si 

No 

Hemorragia 

Intraventricular 

Diagnóstico médico 

por el servicio de 

neonatos 

Cualitativo Nominal Si 

No 
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Peso al nacer Determinado 

mediante peso al 

nacer en gramos. 

Cuantitativo Discreta Gr 

Días de estancia en 

UCIN 

Valorado desde el día 

ingreso y egreso o 

fallecimiento 

Cuantitativo Discreto Días 

APGAR a los 5 y 10 

min 

Descrito por atención 

inmediato da pediatra 

tomado de historia 

clínica o del Atención 

del parto 

Cuantitativo Ordinal APGAR 

Días de ventilación 

mecánica. 

Definida como 

necesidad de 

ventilación mecánica 

asistida. 

Cuantitativa Discreto Dias 

Acidosis neonatal Diagnóstico realizado 

por el servicio de 

neonatos con gases 

arteriales 

Cuantitativo Ordinal Valor Ph 

 

 

6. Diseño y validación de instrumentos: 

Para la presente investigación se realizará un cuestionario el cual será 

semiestructurado tipo encuesta elaborado por el equipo de investigación, según 

referencias bibliográficas de otros estudios y además evaluado por un equipo 

multidisciplinario (Profesores del Departamento de Obstetricia y Ginecología 

Universidad del Cauca), validado por prueba piloto. 
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         INTRUMENTO 

RCIU Y RESULTADOS PERINATALES 

 

I. ASPECTOS 

BASICOS                                                                  HC_______________________________ 

1. EDAD:  2. ZONA   (1) Rural__     (0) Urbana__ 

3. GRUPO ÉTNICO: (0)Blanco ___ (1) Mestizo ___ (2) Afrodescendiente ___ (3) Indígena  ___ 

4.SEGURIDAD SOCIAL: (1) Subsidiado____  (0) Contributivo ____ 

5. CONTROLES PRENATALES: (0)Si___     

(1)No___ 

Número de Controles prenatales: ___  

INICIO CPN  (0) __1 Trimestre   (1)__ 2 y 3 

Trimestre 

6. ANTECEDENTE RCIU GESTACIÓN PREVIA:  (0) No ___  (1) Si ___  

7. COMORBILIDAD ASOCIADA: (0) No   ___ (1) Si    ___ 
 
Cual: (99) NO APLICA   (0) HTC ____ (1)THE ____ (2) Dm ____ (3) Hipotiroidismo____ (4) 
Enfermedad Autoinmune____    (5)  Discrasia Sanguínea _____    

 
8. GANANCIA DE PESO:  (99) Sin datos:___  (0) Ganancia inadecuada ___  
 
(1) 12-18 kg (IMC <20) ___ (2) 10-13 Kg (IMC 20-24.9) ___  (3) 7-10Kg (IMC 25-29.9) ___ (4) 6-7 Kg 
(IMC >30)___ 
 

      II. EVALUACIÓN DE LA PACIENTE CON DIAGNÓSTICO DE RCIU 

9. EDAD GESTACIONAL DEL DIAGNÓSTICO DE RCIU  (SEMANAS):  ___    (0) Temprano ____ 

(1) Tardío ____ 

10. INGRESO (0) Urgencia ___ (1) Programada ___        11. SEVERIDAD:      (0) No Severo ___ (1)  

Severo ____  

12. FINALIZACIÓN DE LA GEST:  (SEMANAS): ___ 13.PF PREVIO A LA FINALIZACIÓN: ____ 

P//____PA P//____ 

14. ESTEROIDES  (0) Si___  (1) No__  7 DIAS AL NTO (0) Si__ (1) No___  15. REFUERZO (0) 

No___ (1) Si___ 

16. TIPO DE DOPPLER   (0) I __  (1) II__  (2) III__  (3)  IV__   
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17. IPAUt   Normal (0)___ Anormal (1)___ 18. IPACM  Normal (0)___ Anormal (1)___ 

19. IPAUm  Normal (0)___ Anormal (1)___ 
20. Relación ACM/AUm  Normal (0)___ Anormal 

(1)___ 

21. Doppler istmo aórtico  Normal (0)__ 

Anormal (1)__ 

22. Doppler ductus venoso  Normal (0)__ 

Anormal (1)__ 

17. VIA DEL NACIMIENTO   (0) Parto ____  (1) cesárea ___ 

18. INDICACIÓN CESÁREA:   (1) Dificultad para vigilancia del TP  __ (2) Inducción fallida __  (3) 

BFN  __ (4) Causa Obstétrica materna ___ (5)  TP estacionario __ (6)  Cesárea previa ___  (7) Otras 

causas _____ 99: vaginal ___ 

19. ESTADO VITAL DEL RECIÉN NACIDO  (0) Vivo ___  (1) Muerto ___ 

20. COMPLICACIÓN DEL RECIEN NACIDO  (0) No ___ (1) Si ___ 

      III COMPLICACIONES NEONATALES 

21. PESO AL NACER Peso en gramos: ____ 

22. APGAR 1 min ___ 5 min ___ 10 min ___ 

23. Ingreso UCIN  (1) Si___     (0) No___ 

24. Días de estancia en UCIN Días: ___  (99) No aplica   

25. SÍNDROME DE DIFICULTAD 
RESPIRATORIA DEL RECIÉN NACIDO 

(1)Si___     (0)No___ 

26. NÚMERO DE DÍAS TERAPIA  O2 _____ 
No aplica: (99) 

(0)O2 flujo libre ____                 :DISPOSITIVO 
(1)Cánula Nasal simple ___ 
(2)Cánula alto flujo ____ 
(3)CPAP ____ 
(4)VM no invasiva  ___ 
(5)VM invasiva ___ 
(99) No aplica  

27. PH AL NACER  Valor ____  99 No aplica ____  

28. LACTATO VALOR ____ (99) No aplica  

29. Diagnóstico de APN  (1) Si ___ (0) No ____ 
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7. Plan de análisis 

● Análisis univariado.  

o Análisis de todas las variables, su distribución, valores perdidos y 

valores extremos que pueden influir en el resultado. 

● Rendimiento Diagnóstico mediante  

o Sensibilidad 

o Especificidad 

○ OR diagnóstico 

 

8. Consideraciones éticas 

El estudio se regirá por normas bioéticas internacionales vigentes como el código 

de Nuremberg, la declaración de Helsinski, y el reporte Belmont, igualmente las 

normas del código civil colombiano, en su artículo 1502,  ley 23 de 1981, decreto 

3380 de 1981 y la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, en los cuales 

se establecen las normas científico técnico administrativas para la investigación en 

salud, y según éstas acogiendo los principios éticos fundamentales como el 

principio de autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia  

Los investigadores principales Doctores Cristian Camilo Molina, Paulo César 

López médicos generales egresados de la Universidad del Cauca, actualmente 

cursando la especialización en Ginecología y Obstetricia en la Universidad del 

30. Enterocolitis Necrotizante (1) Si___     (0) No___ 

31. Hemorragia Intraventricular (1) Si___     (0) No___ 

32. Displasia broncopulmonar  (1) Si___     (0) No___ 

33. Enfermedad Membrana Hialina (1) Si___     (0) No___ 

34. Sepsis Neonatal (1) Si___     (0) No___  

35. OTRO  CUAL ______ (Continuar numeración y si no) 
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Cauca, el tutor científico y metodológico Doctor Roberth Ortiz ginecólogo y 

obstetra de la Universidad del Cauca y Magíster en Epidemiología, docente de la 

Universidad del Cauca.  

La información pretende ser recolectada directamente con la aplicación del 

instrumento mediante datos tomados a través de la historia clínica la cual reposa 

en la base de datos del Hospital Universitario San José.  

Para la realización del presente estudio se solicita autorización del respectivo 

comité de ética del Hospital Universitario San José y de la Universidad del Cauca.  

 

Principio de no maleficencia  

En el estudio no se realizó intervención alguna sobre las pacientes ni sobre el 

recién nacido, no hubo intervención en el manejo, ya que es un estudio descriptivo 

observacional no de intervención, así que no se compromete la integridad de la 

paciente. Las encuestas realizadas serán utilizadas exclusivamente para la 

realización del presente estudio, no serán usadas en ningún otro, serán guardadas 

bajo custodia durante el transcurso de la investigación y por 5 años después de 

publicada, tiempo en el cual serán destruidas y se levantará un acta de dicho 

proceso. No serán entregadas a personas diferentes al investigador principal o los 

tutores del estudio.  

Los datos obtenidos de los instrumentos y del estudio serán custodiados 

exclusivamente por el investigador principal quien asegura mantener la 

confidencialidad de los mismos, en el estudio no se requiere el nombre de la 

paciente, en el instrumento no se diligencia el nombre ni el documento de 

identificación.  

 

Principio de beneficencia  

Este estudio tiene una gran importancia porque nos ayudará a determinar los 

principales factores de riesgo presentes en nuestra población y que están 

asociados a la restricción del crecimiento intrauterino, conocer esta información es 

de vital importancia para enfocar adecuadamente los controles prenatales a las 
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pacientes a riesgo para prevenir la restricción de crecimiento intrauterino, el bajo 

peso al nacer y disminuir el riesgo en el recién nacido de las alteraciones 

metabólicas, físicas y cognitivas que se presentan en su vida adulta de acuerdo a 

lo evidenciado en el marco teórico y el estado del arte.  

 

Principio de autonomía  

Para respetar el principio de autonomía se explica detalladamente los objetivos del 

estudio, se solicita autorización al comité de ética e investigación del hospital con 

el fin de resaltar la confidencialidad de los datos.  

 

Principio de justicia  

El número de pacientes necesarias para la investigación es suficiente y los 

criterios de inclusión y exclusión están claramente establecidos. Se hizo un uso 

equitativo de la muestra 

 

9. Cronograma de actividades 

 

Actividades 

Meses 2016-2017 

Ma
rzo 

Ab
ril 

Ma
yo 

Ju
ni
o 

Ju
lio 

Ago
sto 

Se
pt 

Oct
ub 

N
ov
i 

D
ic
i 

En
ero 

Fe
br 

Ma
rzo 

Ab
ril 

Ma
yo 

Ju
ni
o 

Ju
lio 

A
g
o
s 

Gestión 
ante ESE 
participante 

X 
 

X 
 

                

ajuste de 
instrument
os/piloto 

x X X X X X X X           

Recolección 
de 
información 

        x x X X X X X X   

Procesamie
nto de los 
datos 

                  

Análisis de 
la 
información 

                X X 

Escritura 
del informe 
final 
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Actividades 

Meses 2017-2018 

Se
pt 

oc
tu 

no
vi 

di
ci 

en
er 

fe
br 

ma
rz 

ab
ril 

ma
yo 

ju
ni 

ju
li 

ag
os 

se
pt 

oc
tu 

no
vi 

dic
ei 

en
er 

fe
b 

Gestión ante 
ESE 
participante 

 
 
 

                

ajuste de 
instrumentos/
piloto 

                  

Recolección 
de 
información 

                  

Procesamient
o de los datos 

                  

Análisis de la 
información 

x x x x X X             

Escritura del 
informe final 

    x x x x X X         

 

10. Presupuesto 

Rubros Fuentes 

Total 

  
Universidad del Cauca Recursos del estudiante 

PERSONAL  0   $     10.000.000,00   $   30.000.000,00  

EQUIPOS    $      1.800.000,00   $   1.800.000,00  

SOFTWARE    $      1.000.000,00   $   1.000.000,00  

MATERIALES/ 
INTERNET    $      1.500.000,00   $   1.500.000,00  

BIBLIOGRAFÍA    $      1.000.000,00   $   1.000.000,00  

SERVICIOS 
TÉCNICOS    $      1.000.000,00   $   1.000.000,00  

TOTAL  $         8.300.000,00   $    46.140.000,00   $ 46.140.000.00  
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VIII. RESULTADOS 

 

1. Descripción de las características de las participantes. 

Este estudio se llevó a cabo en el Hospital Universitario San José de Popayán, 

durante el periodo 1 enero 2015 a 1 enero de 2016. Se incluyeron 207 gestantes 

con diagnóstico de RCIU que fueron atendidas integralmente incluyendo atención 

del parto y recién nacido.  En el análisis de variables sociodemográficas el 

promedio de edad de la población estudiada está en 25.2 +/- 7 días, la zona de 

mayor atención es de procedencia urbana con un 56,52% al igual que la población 

atendida con mayor proporción es la de régimen subsidiado con un 79.23%. El 

control prenatal fue reportado como adecuado cuando se realizaron más de 4 

controles en el primer trimestre sin poder diferencias si es o no de calidad. 

Adecuado con el 73.43% de la población.  Tabla 1 

 

Tabla 1. Variables sociodemográficas de fetos con RCIU en un III nivel de 

atención periodo 2015 – 2016. 

                      Variable          n (%) 

Edad        Promedio     25,23 +/- 7,01 

Zona 
Urbana 

Rural 
 

117 (56,52) 

90 (43,48) 
 

Etnia 
Mestiza 

Indígena 

Afro 
 

174 (84,06) 

32 (15,46) 

1 (0,48) 
 

Seguridad Social Contributivo 

Subsidiado 
 

43 (20,77) 

164 (79,23) 
 

Control prenatal 
Adecuado 

No Adecuado 
 

152 (73,43) 

55 (26,57) 
 

 

      Fuente: estudio. 

 

En cuanto a las variables biológicas descritas el análisis demuestra que el 95.65% 

no tiene antecedentes de RCIU en gestaciones previas, el 29.95% tienen algún 

tipo de comorbilidad asociada en la gestación analizada, la más frecuente, 

hipertensión inducida por el embarazo con un 85.48% seguida de hipertensión 
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crónica con un 4.83%. El momento del diagnóstico revela que el 69.08% de las 

gestantes tiene un RCIU tardío, y la severidad determinados por el percentil por 

debajo de 3 se encuentra en el 43.00% en comparación con el 57.00% que están 

entre el percentil 3 y 10, el percentil de la última valoración de los grupos 

estudiados indica que la severidad progresa sutilmente a medida que avanza la 

gestación con un 51.69%,a un 53% de estos se les indicó esteroides antenatales 

con una adecuada indicación (dentro de los 7 días previos al parto) en el 100% de 

los casos con dicha indicación como lo evidencia la tabla 2. 

 

Tabla 2. Variables Biológicas de fetos restringidos en un III nivel de atención 

2015-2016 

Variable                                                                                       n (%)             

Antecedente De RCIU No   

Si 
 

198 (95,65) 

9 (4,35) 
 

Comorbilidades 
 

No 

Si 
 

145 (70,05) 

62 (29,95) 
 

Tipo De Comorbilidad  

HTA 

HIE 

Diabetes tipo 2 

Hipotiroidismo 

Autoinmune 

DS 
 

3 (4,83) 

53 (85,48) 

2 (3,22) 

1 (1,61) 

1 (1,61) 

2 (3,22) 
 

Edad Del Diagnóstico De RCIU Temprano 

Tardío 
 

64 (30,92) 

143 (69,08) 
 

RCIU Según Percentil 
Severo < P3 

No Severo >P3 
 

89 (43,00) 

118 (57,00) 
 

Percentil Último Doppler 
P 3-10 

P < 3 
 

100 (48,31) 

107 (51,69) 
 

Uso De Esteroides 
Si 

No    
 

111 (53,62) 

96 (46,38) 
 

Esteroides Dentro De Los 7 Días  Si  111 (100) 
P: percentil.  RCIU: restricción del crecimiento intrauterino HTA: hipertensión arterial  
HIE: hipertensión inducida por el embarazo DS discrasia sanguínea. 
Fuente: estudio. 

 

 

En el resultado del Doppler feto placentario en su evaluación integral reporta que 
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el 85% de las pacientes tienen un Doppler tipo I con un 85.51% y en menor 

medida cuando este asciende en su escala sin tener resultados en el Doppler tipo 

IV. Al Discriminar estos resultados por tipo de anormalidad en cada vaso el 

resultado es arteria uterina con mayor porcentaje de anormalidad en 28.02%, 

seguido de la arteria umbilical con un 25.12% con un flujo ausente como el más 

característico con un 13.04%. La arteria cerebral media aporta una anormalidad 

con un 16.91%. Tabla 3 

 

Tabla 3. Caracterización Doppler en RCIU en un III nivel de atención 2015-2016 

Variable   n (%) 

Doppler 

I 

II 

III 

IV 
 

177 (85,51) 

27 (13,04) 

3 (1,45) 

0 -  
 

AUt Normal 

Anormal 
 

149 (71,98) 

58 (28,02) 
 

AUm 

Normal 

Anormal 

Ip Alterado 

Ausente 

Reverso 
 

155 (74,88) 

52 (25,12) 

22 (10,63) 

27 (13,04) 

3 (1,45) 
 

CM Normal 

Anormal 
 

171 (82,61) 

36 (17,39) 
 

RCP Normal 

Anormal 
 

172 (83,09) 

35 (16,91) 
 

Istmo Normal 

Anormal 
 

205 (99,03) 

2 (0.97) 
 

Ductus Normal 

Anormal 
 

207 (100) 
0 

AUt: uterina  AUm: umbilical  CM: cerebral media  RCP: relación cerebro/placentaria. 
Fuente: estudio. 

  

Las características de los nacimientos, demuestran que el mayor porcentaje de los 

mismos están por encima de las 37 semanas con un 75.36% seguidos del periodo 

entre las 34.0 semanas y 36.6 semanas con un 19.32%. La vía del nacimiento 

más utilizada fue el parto por cesárea con un 86.96% debido a dificultades en la 
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vigilancia del trabajo de parto, seguida del bienestar fetal no tranquilizador y causa 

obstétrica con 7.73% para ambos grupos. No se documentó ninguna muerte 

perinatal, el porcentaje de complicaciones fue del 18.84% con un peso al nacer del 

58.94% en el rango de 1500 a 2499 gr.  El Apgar al nacer a los 5 y 10 minutos fue 

mayor de 7 en el 95.65 y 97.10% respectivamente. Del porcentaje de neonatos 

con complicaciones el ingreso a unidad neonatal se documentó en un 21.74%, el 

diagnóstico de ingreso más frecuente fue el síndrome de dificultad respiratorio con 

un 15.46%. Tabla 4 

 

Tabla 4. Descripción de nacimientos en fetos con RCIU periodo 2015-2016 

Nto Semanas        n (%) 

< 32                 11 (5,31) 

32-33,6            10 (4,83) 

34-36,6           40(19,32) 

>37               156 (75,36) 
 

Vía Del  
Nto 
 

                                    n (%) 

Vaginal 27 (13,04) 

Cesárea 180 (86,96) 

     Dificultad VTP 136 (65,70) 

Inducción Fallida   7 (3,38) 

BFN 16 (7,73) 

Obstétrica 16 (7,73) 

Cesárea Previa   1 (0,48) 

Otras Causas   4 (1,93) 
 

Complica- 

-ciones 

NO  168 (81,16) 
SI    39 (18,84) 

 

Peso al 

nacer 

Gramos 

< 1000           4 (1,93) 

1000 – 1499         10 (4,83) 

1500-2499     122 (58,94) 

> 2500       71 (34,30) 
 

Apgar 5 

min 

Puntaje 

<3         6 (2,90) 

4 A 6         3 (1,45) 

7 A 10 198 (95,65) 

Normal 198 (95,65) 

Anormal       9 (4,35) 
 

Apgar 10 

min 

Puntaje 

<3               5 (2,42) 

4 A 6               1 (0,48) 

7 A 10       201 (97,10) 

Normal       201 (97,10) 

Anormal              6 (2,90) 
 

Ingreso  

uci 

NO 162 (78,26) 

SI   45 (21,74) 
 

SDR NO      175 (84,54) 
SI        32 (15,46) 

 

APN NO 195 (94,20) 

SI     12 (5,80) 
 

Sepsis SI        16 (7,73) 

NO    191 (92,27) 
 

Nto: Nacimiento  APN: asfixia perinatal   SDR síndrome dificultad respiratoria  VTP: vigilancia del trabajo de parto  BFN: 

bienestar fetal no tranquilizador. 

Fuente: estudio. 
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En el análisis sobre rendimiento diagnóstico, cruzando las variables más 

significativas con el resultado Doppler de los fetos restringidos resulta en un valor 

de sensibilidad, especificidad y un ORD (rendimiento diagnostico OR) como se 

observa en la tabla 6. Entre ellos el rendimiento del Doppler en relación a las 

complicaciones neonatales compuesta el OR con mayor rendimiento es el Ip de la 

AUm con (ORD 3.86 IC 95% 1.44-10.3) seguida de la RCP con (ORD 3.92 IC 95% 

1.76- 8.71) con alta especificidad y sensibilidad baja. Con el resultado APGAR el 

rendimiento del Doppler brinda una herramienta útil sobre todo con una 

especificidad del 99% y (ORD 4.31 IC 95% 1.10-16.9) para al RCP en Apgar a los 

5 minutos menor de 7, y un (ORD 10.9 IC 95%1.92-62.4) especificidad del 99% 

para la AUm reversa.  

El SDR también es un parámetro que se puede estudiar con el rendimiento 

diagnóstico del Doppler, así un (ORD 3.71 IC 95% 1.42-9.7) para la AUm ausente 

y un (ORD 3.3 IC 95% 1.41-7.69) para la RCP.  

Se puede evaluar este rendimiento diagnóstico para EMH documentado que es 

efectiva con un (ORD 8.48 IC 95% 1.66-43.3) para arteria uterina y con una 

especificidad del 99% para la AUm reversa.  Tabla 5. 
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Fuente: estudio EMH Enfermedad de membrana hialina.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMORBILIDAD 

COMPUESTA
APGAR 5 APGAR 10 SDR APN EMH

SENSIBILIDAD 48,7 (33,9-63,8) 44,4 (18,9-73,3) 66,7(30,0-90,3) 46,9(30,9-63,6) 58,3(32,0-80,7) 75,0(40,9-92,9)

ESPECIFICIDAD 76,8 (69,8-82,5) 72,7 (61,1-78,5) 73,1(66,6-78,8) 75,4(68,5-81,2) 73,8(67,3-79,5) 73,9(67,4-79,5)

ORD 3,14 (1,53 -6,47) 2,13 (0,55-8,24) 5,44(0,97-30,5) 2,71(1,25-5,88) 3,95(1,20-13,0) 8,48(1,66-43,3)

SENSIBILIDAD 28,6 (15,3-47,1) 16,7 (3,00-56,4) 33,3(6,1-79,2) 28,6(13,8-50,0) 28,6(8,20-64,1) 40,0(11,8-76,9)

ESPECIFICIDAD 90,6 (84,8-94,3) 87,7 (82,0-91,8) 87,9(82,3-92,0) 89,7(84,0-93,6) 88,2(82,5-92,3) 88,4(82,7-92,3)

ORD 3,86 (1,44-10,35) 1,43 (0,16-12,8) 3,64(0,32-41,9) 3,5(1,19-10,29) 3,0(0,55-16,50) 5,07(0,80-32,1)

SENSIBILIDAD 22,2 (11,7-38,1) 25,0 (7,10-59,1) 40,0(11,8-76,9) 27,6(14,7-45,7) 36,4(15,2-64,6) 28,6(8,20-64,1)

ESPECIFICIDAD 88,7 (83,0-92,6) 87,2 (87,8-91,2) 87,4(82,1-91,3) 90,7(85,4-94,2) 88,1(82,8-91,9) 87,3(81,9-91,3)

ORD 2,24 (0,89-5,62) 2,28 (0,44-11,9) 4,64(0,74-29,1) 3,71(1,42-9,73) 4,22(1,15-15,5) 2,75(0,51-14,9)

SENSIBILIDAD 100 (43,8-100) 11,1 (2,00-43,5) 16,7(3,0-56,4) 9,40(3,2-24,2) 8,30(1,50-35,4) 12,5(2,20-47,1)

ESPECIFICIDAD 82,4 (76,5-87,0) 99,0 (93,4-99,7) 99,0(96,4-99,7) 100(97,9-100) 99,0(96,3-97,7) 99,0(96,4-99,7)

ORD / 12,2 (1,0-149,6) 19,9(1,5-257,2) 0,91(0,81-1,01) 8,77(0,7-104,3) 14,0(1,1-174,2)

SENSIBILIDAD 28,2 (16,5-43,8) 22,2(6,30-54,7) 33,3(9,7-70,0) 21,9(11,0-38,8) 13,9(6,10-28,7) 12,5(2,20-47,1)

ESPECIFICIDAD 85,1 (79,0-89,7) 82,8 (77,0-87,4) 83,1(77,3-87,6) 83,4(77,2-88,2) 95,9(91,8-98,0) 82,4(76,5-87,1)

ORD 2,25 (0,99-5,09) 1,38(0,27-6,92) 2,46(0,43-13,9) 1,41(0,56-3,57) 3,78(1,1-12,67) 0,66(0,08-5,62)

SENSIBILIDAD 35,9 (22,7-41,6) 44,4(18,9-73,3) 66,7(30,0-90,3) 34,4(20,4-51,7) 41,7(19,3-68,0) 5,7(1,60-18,60)

ESPECIFICIDAD 87,5 (81,6-91,7) 84,3(78,6-88,7) 84,6(78,9-88,9) 86,3(80,4-90,6) 84,6(78,9-89,0) 96,5(92,6-98,4)

ORD 3,92 (1,76-8,71) 4,31(1,10-16,9) 10,9(1,92-62,4) 3,3(1,41-7,69) 3,93(1,17-13,2) 1,68(0,32-8,67)

AUm 

REVERSA

CM

R C/P

DOPPLER

AUt 

IC 95%

Aum IP

AUm 

AUSENTE

Tabla 5. Rendimiento diagnóstico del Doppler con resultados perinatales en RCIU. 
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IX. DISCUSIÓN 

 

Este trabajo evaluó el rendimiento en la identificación de fetos con RCIU utilizando 

un conjunto de parámetros Doppler, considerados como marcadores de 

placentación alterada en los trastornos del crecimiento como lo demuestran los 

resultados en la caracterización de este estudio. Aunque se obtienen resultados 

que favorecen en gran medida la utilización del Doppler para el seguimiento y 

toma de decisiones aún hay publicaciones que los cuestionan (119). La detección 

prenatal del RCIU tiene el potencial de mejorar una serie de resultados 

perinatales, de hecho, en los percentiles 10 al 50 para el peso al nacer, la 

mortalidad perinatal se incrementa lo que sugiere un rango leve de insuficiencia 

placentaria lo que aún queda materia de investigación en este campo. Lo que 

sugieren nuestros resultados está acorde con diferentes publicaciones. En primer 

lugar, al evaluar algunos parámetros Doppler por separado tenemos que la 

evaluación de la arteria uterina brinda mucho más que una predicción en el primer 

y segundo trimestre reconociendo una invasión trofoblástica defectuosa, la ventaja 

potencial del Doppler de AUt en el tercer trimestre se reconoce por su capacidad 

de reconocer el desarrollo de FPEG que se establece por diferentes vías 

fisiopatológicas  (120), resultado que podría estar acorde indirectamente a 

nuestros resultados que deberían corroborarse en ensayos clínicos posteriores. 

Para enfatizar más el uso de la AUt al ser aplicada en fetos que crecen por debajo 

del percentil 10 a término puede ser de utilidad como predictor de resultados 

adversos durante el trabajo de parto (Estado fetal no satisfactorio, acidosis 

neonatal) (67,68), lo cual está acorde a nuestros resultados, como publicaciones 

que resaltan la utilidad de la misma con asociaciones positivas con cesárea de 

emergencia e ingreso a unidad neonatal. Los ORD de nuestros resultados 

destacan mayor probabilidad de Apgar bajo a los 10 minutos con 5 veces más 

probabilidad y mayor riesgo de membrana hialina en 8 veces en fetos con RCIU. 

La literatura ha demostrado que la RCP se asocia con un mayor riesgo de 

hipoxemia, acidemia fetal, resultados adversos perinatales y daño neurológico a 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/9wfQ
https://paperpile.com/c/xXm6vk/CsdB
https://paperpile.com/c/xXm6vk/qVNl+gMKu
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largo plazo  (50,121,122) en nuestro medio la RCP se encuentra alterada en 

un  16.91% de la población estudiada, en el rendimiento diagnóstico el resultado 

del puntaje Apgar  a los 10 minutos menor de 7 es 10 veces mayor, la morbilidad 

compuesta  4 veces más con dicho hallazgos lo que traduce mayor ingreso a 

unidad neonatal.  El rendimiento es mucho mayor cuando se combina con el peso 

fetal como lo demuestran varias publicaciones, sin embargo sigue siendo 

significativa independientemente del tamaño fetal, dónde medida dentro de las 72 

horas del parto podría identificar aquellos fetos que probablemente requieran 

intervención obstétrica por el compromiso fetal intraparto (61).  

 

Este estudio tiene varias fortalezas, primero evaluamos un número considerable 

de pacientes con diagnóstico establecido de RCIU tanto temprano y tardío 

evaluando el rendimiento individual del Doppler feto placentario para la predicción 

de la morbilidad perinatal compuesta, puntaje de Apgar, SDR y EMH. En segundo 

lugar, caracterizamos el grupo de pacientes para cotejar sus resultados con otras 

publicaciones y controlar errores de selección basados en la literatura. Tercero los 

estudios Doppler fueron realizados por especialistas en materno fetal con criterios 

unificados para los reportes ecográficos y el manejo de las pacientes se basa en 

un protocolo establecido por el centro hospitalario.   

 

Las limitaciones de este estudio radican en el tipo de estudio, observacional, la 

población está limitada a un centro hospitalario (aunque de referencia, de III nivel y 

de mayor afluencia) no captura todos los casos. En el análisis no se incluyó 

rangos de edad gestacional específica. Se utilizó una morbilidad compuesta para 

el análisis y su plan de análisis solo se limita a un rendimiento diagnóstico. 

 

En conclusión, la RCIU es una entidad frecuente en nuestro medio, su principal 

complicación deriva de eventos alrededor del parto con aumento de ingreso a 

unidad neonatal y problemas a corto y largo plazo. La principal complicación en 

nuestro trabajo es el distrés respiratorio, bajo Apgar. En nuestro medio el mayor 

https://paperpile.com/c/xXm6vk/asIm+SrOB+jJ3X
https://paperpile.com/c/xXm6vk/CMlC


P á g i n a  61 | 76 

 

grupo poblacional que aporta a la enfermedad son mujeres en la segunda y 

tercera década de la vida, como la población subsidiada que es de bajos recursos. 

Nuestros resultados no son acordes con los publicados respecto al antecedente 

de RCIU presente en aproximadamente el 50%, la incidencia de este hallazgo es 

bajo para nuestra población. En cuanto a las comorbilidades asociadas 

coincidimos con varios reportes que el mas frecuente es el trastorno hipertensivo 

asociado al embarazo. La mayor cantidad de pacientes es aportada por 

diagnósticos tardíos de RCIU como lo describe la prevalencia en este aspecto en 

distintas publicaciones. Se indicó esteroides adecuadamente dentro del rango de 

efectividad. La finalización de la gestación fue mas frecuente en gestaciones a 

termino (mayores de 37 semanas 0 días) y el parto por cesárea fue la vía más 

común debido a las dificultades que se presentan en centros como el nuestro 

dónde no contamos con monitoria fetal computarizada continua ni quirófanos 

disponibles para intervenciones de emergencia.   

En cuanto al hallazgo Doppler el tipo I es el más documentado proporcionado en 

su gran mayoría por anormalidad de la cerebral media y umbilical. En el análisis 

de rendimiento diagnostico se puede concluir que en embarazos de alto riesgo la 

evaluación Doppler en cualquier momento alrededor del trabajo de parto es de 

utilidad para predecir resultados adversos perinatales, pero se requiere mayor 

investigación para mejorar la calidad y fuerza de la evidencia.  
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