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RESUMEN

Objetivo: Analizar el caso clinico de una gestante atendida en un hospital de nivel I11-1 en la
ciudad de Arequipa, con diagnostico de restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU).
Metodologia: Recoleccion de datos a partir de la revision de una historia clinica obstétrica
Resultados: El caso clinico corresponde a una gestante primigesta de 29 afios que ingreso al
servicio de emergencia, referida de un centro de salud, con RCIU tipo I, hipertension
gestacional y polihidramnios. La paciente cursaba con gestacion de 37 semanas y 2 dias, con
controles prenatales adecuados y sin comorbilidades previas.

Se realizaron tres ecografias, en la ecografia realizada a las 13 semanas y 2 dias se observaron
hallazgos ecogréficos dentro de los parametros normales. A las semanas 33 y 2 dias, se
evidenci6 longitud de fémur por debajo de la media para edad gestacional, asi como reduccion
del pico sistolico de la arteria cerebral media. A las 37 semanas y 2 dias, se evidencid
crecimiento fetal menor para la edad gestacional, RCIU tipo 1, polihidramnios moderado y
Doppler alterado. La biometria fetal se encontré por debajo del percentil 10, redistribucion
hemodinamica en Doppler de arteria cerebral media y alteraciones en la relacion cerebro-
placentaria, compatibles con insuficiencia placentaria.

La evolucién clinica fue vigilada mediante hospitalizacion, control de signos vitales,
monitoreo materno-fetal y evaluacion ecografica seriada, monitoreo electronico fetal (test no
estresante). Ante la persistencia de alteraciones hemodindmicas y la coexistencia de
hipertension, se decidio la interrupcion del embarazo mediante cesarea segmentaria. Logrando
un recién nacido de sexo masculino Apgar 7-9 con peso de 2.165 kg.

Conclusiones: Se confirma la relevancia del diagnéstico oportuno de RCIU mediante
ultrasonografia obstétrica, asi como la importancia de un manejo multidisciplinario, para
reducir riesgos perinatales. La evaluacién ecografica obstétrica permitié establecer el
diagnostico, realizar el seguimiento, asi como decidir la mejor via de parto, evitando
complicaciones.

Palabras clave: restriccion de crecimiento intrauterino, insuficiencia placentaria, hipertension

gestacional.



ABSTRACT

Objective: To analyze the clinical case of a pregnant woman treated at a level 111-1 hospital in
the city of Arequipa, diagnosed with intrauterine growth restriction (IUGR).

Methodology: Data collection from a review of an obstetric medical record.

Results: The clinical case corresponds to a 29-year-old primigravida who was admitted to the
emergency department, referred from a health center, with type |1 IUGR, gestational
hypertension, and polyhydramnios. The patient was 37 weeks and 2 days pregnant, with
adequate prenatal care and no prior comorbidities.

Three ultrasounds were performed. The ultrasound performed at 13 weeks, 13 days, and 2 days
showed findings within normal ultrasound parameters. At 33 weeks and 2 days, femur length
was well below the mean for gestational age, with a reduction in the peak systolic pressure of
the middle cerebral artery. At 37 weeks and 2 days, fetal growth was below the mean for
gestational age, with type 1 intrauterine growth restriction (IUGR), moderate polyhydramnios,
and abnormal Doppler ultrasound. Fetal biometry was below the 10th percentile, with
hemodynamic redistribution on Doppler ultrasound of the middle cerebral artery and alterations
in the cerebroplacental relationship, consistent with placental insufficiency. Clinical progress
was monitored through hospitalization, vital sign monitoring, maternal-fetal monitoring, serial
ultrasound evaluation, and electronic fetal monitoring (non-stress test). Due to persistent
hemodynamic alterations and the coexistence of hypertension, it was decided to terminate the
pregnancy via cesarean section. A male newborn was delivered with Apgar scores of 7 and 9,

weighing 2.165 kg.

Conclusions: The timely diagnosis of intrauterine growth restriction (IUGR) using obstetric
ultrasound is confirmed, as is the importance of multidisciplinary management to reduce
perinatal risks. Obstetric ultrasound evaluation allowed for diagnosis, monitoring, and selection
of the best delivery method, thus avoiding complications.

Keywords: Intrauterine growth restriction, placental insufficiency, gestational hypertension.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no ofrece una definicion Unica y explicita del
término RCIU, aunque reconoce que el bajo peso al nacer (< 2500 g) puede deberse a RCIU.
(1) Se describe como la imposibilidad del feto de alcanzar su potencial de crecimiento genético,

coincidiendo con definiciones ampliamente usadas en ultrasonografia y obstetricia (2).

El crecimiento fetal anormal durante la gestacién se asocia con mayor morbimortalidad
perinatal, causada por cambios fisiopatoldgicos de la condicion y la prematuridad asociada. Un

diagnostico y vigilancia antenatal adecuados son fundamentales para disminuir su impacto. (3)

La RCIU se define como la incapacidad patoldgica de alcanzar su potencial de crecimiento
biolégico genéticamente estimado. (4) Su origen se relaciona principalmente con una alteracion
de la funcion placentaria, situacién que incrementa el riesgo de complicaciones tanto en el
periodo perinatal como a largo plazo, incluyendo enfermedades cardiovasculares, renales,
inmunoldgicas y neurolégicas (5) Operacionalmente se considera cuando el peso fetal es menor
al percentil 10 para la edad gestacional (6)

La mayor carga de afectados con RCIU se encuentran en el Asia, Africa y Latinoamérica (7).
En el Per(, se registra entre el 4,8 y el 10,1% de los embarazos diagnosticados con RCIU, con
variaciones regionales: costa 9%, en la selva 12 % y en la sierra 15% (8). Asimismo, la RCIU
se asocia con un mayor riesgo de mortalidad perinatal, observandose muertes fetales tanto

pretérmino como a término (9).

Estos datos reflejan la magnitud del problema, existe evidencia que asocia la RCIU con
importantes alteraciones en la vida adulta tanto metabdlica como cardiovascular (3). Incluso ya
en lainfancia ha sido posible observar alteraciones en el desarrollo neuroldgico y cardiovascular
(10). Histéricamente, su manejo busca evitar resultados perinatales severos, como muerte fetal

intrauterina (11).

La RCIU se asocia con un mayor riesgo de asfixia perinatal, muerte fetal y peores resultados
perinatales. Clinicamente, se manifiesta por anormalidades en diversos vasos evidenciadas al
Doppler, lo que traduce una alteraciéon hemodindmica como reflejo de la adaptacion fetal a la
desnutricion y la hipoxia, incremento de la resistencia placentaria, asi como la presencia de
signos histoldgicos y bioquimicos de enfermedad placentaria y un mayor riesgo de preeclampsia
(12).



Por otro lado, el seguimiento del crecimiento fetal requiere la utilizacién de diversos métodos
clinicos y ecograficos, como la medicion de la altura uterina, la estimacion del peso fetal
mediante ultrasonido, la biometria seriada y el estudio Doppler, los cuales contribuyen a
detectar oportunamente alteraciones de crecimiento fetal (13)

El presente trabajo académico tiene como objetivo la evaluacién y analisis de un caso clinico
atendido en un Hospital de nivel I11-1, centrado en una gestante con RCIU. El capitulo |
desarrolla el marco conceptual, seguidamente el capitulo 11 describe la metodologia aplicada al
caso clinico. Finalmente, el capitulo 111 presenta la discusion, conclusiones y recomendaciones

basadas en evidencia cientifica y la practica clinica.



CAPITULO |



CAPITULO I: MARCO CONCEPTUAL
1.Crecimiento fetal
Definicion
Segun la Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia, Es la

interaccion adecuada entre feto, placenta, madre y ambiente, alcanzando el potencial

genetico. (14)

Clasificacion del crecimiento fetal

Para determinar crecimiento fetal mediante la ultrasonografia obstétrica se registra la
fecha de la Gltima menstruacion en el ecdgrafo, si la paciente no recuerda su FUM se

determina de la ecografia del primer trimestre de la semana 11 a 13 semanas y 6 dias.

La valoracion ecogréfica del crecimiento fetal se realiza mediante el anlisis de los
principales parametros biométricos entre ellos la circunferencia cefalica, el diametro
biparietal, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur, los cuales permiten
estimar el crecimiento y desarrollo fetal. A partir de las 23 semanas de gestacion, el
informe ecogréfico incorpora el percentil del crecimiento fetal para facilitar su

interpretacion clinica. (14)
Se clasifica en:

- AEG adecuado para la edad gestacional (Percentil 10 a 90)

- GEG Grande para la edad gestacional (Percentil > 90)

- Pequefio para la edad gestacional (PEG) (Percentil de 3 a < 10). En el pequefio
para la edad gestacional se tienen que descartar restriccion de crecimiento fetal

temprano o restriccion de crecimiento fetal tardio. (14)


https://www.google.com/search?q=Sociedad+Internacional+de+Ultrasonido+en+Obstetricia+y+Ginecolog%C3%ADa&rlz=1C1CHBF_esPE1034PE1034&oq=crecimiento+fetal+definicion+segun+isoug&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIJCAEQIRgKGKABMgkIAhAhGAoYoAEyCQgDECEYChigAdIBCjEzODU1ajBqMTWoAgywAgHxBeFb-j9Mx7md&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfB_m7ikgUrYpOTiW7X5WSqEG6jw0pga6Yer3XDUq9b8uqM5zJOGlAb78Yq1WZKKCILe9jLPsCCikoosSE-v2GvxCfYW3dPnlm7iURka_vdwnXVKYD7vK3QT7y-SSsvxJ2Ld56XzFYpCOb0wyaGAGVMUGFTYcrup-208n7_9YoeHH7Y&csui=3&ved=2ahUKEwiBqfmUkMqRAxVdFLkGHUw3OC0QgK4QegQIARAB
https://www.google.com/search?q=Sociedad+Internacional+de+Ultrasonido+en+Obstetricia+y+Ginecolog%C3%ADa&rlz=1C1CHBF_esPE1034PE1034&oq=crecimiento+fetal+definicion+segun+isoug&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIJCAEQIRgKGKABMgkIAhAhGAoYoAEyCQgDECEYChigAdIBCjEzODU1ajBqMTWoAgywAgHxBeFb-j9Mx7md&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfB_m7ikgUrYpOTiW7X5WSqEG6jw0pga6Yer3XDUq9b8uqM5zJOGlAb78Yq1WZKKCILe9jLPsCCikoosSE-v2GvxCfYW3dPnlm7iURka_vdwnXVKYD7vK3QT7y-SSsvxJ2Ld56XzFYpCOb0wyaGAGVMUGFTYcrup-208n7_9YoeHH7Y&csui=3&ved=2ahUKEwiBqfmUkMqRAxVdFLkGHUw3OC0QgK4QegQIARAB

Figura 1. Percentiles de biometria fetal segun Hadlock.

TABLAS DE PERCENTILES BIOMETRIA FETAL SEGUN HADLOCK

SEMANAS GES. DEBP (mm) cC(mm) LF(mm) PONDERADO FETAL(gr)
XEUR P10 P50 P90 P10 P50 PS0 P10 P50 P90 P10 P50 P20 P10 P50 P90
23 28 32 91 97 103 67 73 79 13 14 15
27 31 6 104 110 116 79 86 23 16 17 19 106 122 | 138
30 35 39 117 124 131 91 929 107 18 20 22 133 155 177
34 38 43 130 138 146 103 112 121 22 24 26 167 197 227
37 42 46 142 151 160 115 125 136 25 27 29 207 247 267
40 45 49 155 164 174 126 137 148 27 30 33 255 307 359
a4 48 53 167 177 187 128 150 163 30 33 6 311 377 | 442
47 51 56 178 189 200 149 162 176 32 35 38 375 456 537
50 55 59 189 201 213 160 174 188 35 38 41 447 545 643
53 58 62 201 213 225 170 185 200 37 41 45 527 644 731
56 61 65 211 224 237 181 197 213 40 a4 48 614 700 | 892
59 64 68 222 235 249 191 208 225 42 46 50 709 736 1033
62 67 71 232 246 260 201 219 237 45 49 53 813 849 1187
65 70 74 241 256 271 211 230 249 46 51 56 925 973 1353
68 73 77 251 266 281 220 240 260 49 54 59 1045 1109 1531
70 75 78 259 275 201 230 251 272 51 56 61 1173 1256 | 1723
73 77 82 268 284 300 239 261 283 53 58 63 1311 1414 1525
75 79 84 276 203 310 249 271 294 55 60 66 1455 1582 2141
77 82 86 288 301 318 258 281 304 56 62 68 1605 1760 2265
79 84 88 297 308 326 267 291 315 58 64 70 1759 1946 2593
81 86 ES) 299 315 333 275 300 325 60 66 72 1915 2139 | 2825
83 87 92 304 322 341 283 309 335 62 68 74 2066 2337 3044
84 89 93 309 328 347 292 318 344 64 70 76 2208 2538 3260
86 20 95 314 333 352 300 327 354 66 72 79 2333 2739 3447
87 91 96 319 338 358 308 336 364 67 74 81 2432 2939 3600
88 92 97 322 342 262 316 344 373 68 75 82 2404 3135 | 3704
89 o3 98 326 346 366 324 353 382 70 77 34 2509 3324 3753

Nota. Tomado de Callen (15).

2.Restriccion de crecimiento fetal
Definicion
Se define como la incapacidad del feto para alcanzar su potencial de crecimiento
genéticamente determinado; generalmente se asocia a un peso estimado por debajo del
percentil 10, especialmente entre el percentil 3 y menor de 10 para la edad gestacional,
acompariado de hallazgos Doppler anormales, como alteracion del indice de pulsatilidad

en las arterias uterinas, la arteria umbilical y la arteria cerebral media. (16)

Se diferencia del feto pequefio para la edad gestacional, el cual presenta un tamafio

reducido sin hallazgos Doppler anormales que sugieran insuficiencia placentaria (14)

Por otro lado, se define como la presencia de un feto con peso estimado inferior al

percentii 3 para la edad gestacional, o un feto pequefio para la edad



gestacional(percentil<10) asociado a alteraciones en el flujo cerebro umbilical o en las

arterias uterinas. (17)

Clasificacion de la restriccién del crecimiento intrauterino

a)

b)

Segun el momento de aparicion

RCIU de inicio precoz: Corresponde a los casos diagnosticados antes de las 32 semanas
de gestacion. Generalmente suele relacionarse con un mayor compromiso de la funcion
placentaria, por lo que es frecuente su asociacion con preeclampsia y con un incremento
del riesgo de parto pretérmino (18).

RCIU de inicio tardio: Comprende los casos identificados desde las 32 semanas de
gestacion en adelante. Aunque también se vincula con insuficiencia placentaria, esta suele
ser menos severa que la observada en el RCIU de inicio precoz. La coexistencia con
preeclampsia es cercana al 10% Yy, debido al menor grado de alteracion placentaria, la
velocimetria Doppler de la arteria umbilical presenta una sensibilidad inferior al 30%, por
lo que con frecuencia muestra resultados dentro de los parametros normales (18).

Segun las formas clinicas

RCIU simétrica: Se caracteriza por una reduccion proporcional e todas las medidas
fetales. Generalmente se inicia en etapas tempranas del embarazo y se asocia a causas de
origen fetal, como infecciones congénitas o anomalia cromosomicas.

RCIU asimétrica: Se caracteriza por una disminucion del crecimiento fetal con
preservacion relativa del perimetro cefalico, debido a una redistribucion del flujo
sanguineo. Se asocia principalmente a insuficiencia placentaria y suele presentarse en

etapas tardias del embarazo.



RCIU mixta: Se presenta caracteristicas tanto de la forma simétrica como asimétrica,
generalmente cuando un compromiso fetal temprano se asocia posteriormente a
insuficiencia placentaria. Se observa una disminucion tanto en el nimero como en el

tamarnio celular. (19)

c) Segun criterios ecograficos y Doppler

e Peso fetal estimado por debajo del percentil 3: compatible con RCIU, sin necesidad de
Doppler adicional.

e RCIU de inicio temprano (<32 semanas): asociada a alteraciones en el Doppler de las
arterias uterinas y de la arteria umbilical.

e RCIU de inicio tardio (>32 semanas): asociada a alteraciones en el Doppler de la

arteria cerebral media. (14)

d) Segun resultados Doppler y gravedad

e Feto pequefio para la edad gestacional: peso fetal estimado entre el percentil 3y
menor de 10 con Doppler normal.

e RCIU: se clasifica en estadios segun la severidad de las alteraciones Doppler:

Estadio I:

e Peso fetal estimado < percentil 3

e Alteraciones de indices Doppler

Estadio Il:

e Ausencia de flujo diastolico en la arteria umbilical

Estadio Il1:

Flujo diastélico reverso en la arteria umbilical



Estadio IV:

e Flujo reverso en el ductus venoso

e Registro cardiotocografico patologico

2.1. Incidencia

La identificacion prenatal de la RCIU constituye un elemento clave para disminuir la
mortalidad fetal. Se ha reportado que hasta el 30% de las muertes fetales registradas al
final del tercer trimestre ocurren en fetos con RCIU o pequefios para la edad gestacional,

lo que resalta la importancia de su deteccion oportuna durante el control prenatal (14).

La incidencia reportada de PEG varia del 10% al 27% a nivel mundial. La RCIU se
identifica en aproximadamente el 3% al 9% de los embarazos en paises desarrollados y
del 23.8% en los paises en desarrollo. La incidencia varia segun la poblacién estudiada,
la edad gestacional fetal y si también se incluyeron fetos PEG. La incidencia de RCIU
es mayor en regiones de ingresos bajos y medios, estimandose en un 25%. La
prevalencia de RCIU de inicio temprano es de aproximadamente 0,5% a 1%, mientras
que la de inicio tardio es de 5% a 10%. Ademas, las mujeres con antecedentes de fetos
con restriccion del crecimiento muestran una tasa de recurrencia del 20% en embarazos

posteriores. El riesgo de recurrencia de PEG se estima en un 20%. (20)

2.2. Fisiopatologia
Se desarrolla debido a una remodelacion inadecuada de las arterias espirales uterinas.
Ademas, pueden surgir etiologias fetales subyacentes de restriccion del crecimiento tras
una obstruccidén recurrente o persistente del cordon umbilical. La inflamacion
placentaria también se ha descrito como un mecanismo que provoca la restriccion del
crecimiento fetal. Sin embargo, cada uno de estos cambios patoldgicos causa una
disminucion de la funcion placentaria, lo que conlleva un retraso del crecimiento fetal.
Asi mismo, la disminucién intermitente del flujo sanguineo placentario que ocurre

frecuentemente durante el parto aumenta el riesgo de asfixia al nacer. (20)



La fisiopatologia, el seguimiento, el momento de finalizacion del embarazo y el
pronostico varian entre la restriccion de crecimiento intrauterino de inicio precoz y la
de inicio tardio. Los casos que se presentan tempranamente suelen ser mas graves,
corresponden aproximadamente al 20-30% de los RCIU o el 1% de las gestaciones;
pueden asociarse con preeclampsia en un 50%, generando alteraciones tempranas en la
funcion placentaria que afectan la oxigenacion y nutricion fetal. Este compromiso puede
producir adaptacion hemodinamica fetal progresiva, con desarrollo de hipoxia cronica
y mayor riesgo de eventos perinatales adversos. En estos casos, la evaluaciéon doppler
suele evidenciar alteraciones en la arteria umbilical(AU), asi como cambios en los
parametros de la arteria cerebral media (ACM) y del ductus venoso, los cuales permiten
valorar el estado hemodinamico fetal (21).

Su elevada morbilidad y mortalidad perinatal se debe principalmente a la prematuridad
que generan. Entre las causas mas frecuentes se encuentran dos grandes grupos: por un
lado, las infecciones y anomalias cromosémicas 0 genéticas que afectan directamente

al feto; y por otro, la insuficiencia placentaria severa.

En estos escenarios, el Doppler de la arteria umbilical constituye una herramienta de
gran sensibilidad para el diagnostico y vigilancia. Se trata de casos criticos, con
prondstico desfavorable, en los que el principal reto clinico consiste en decidir el
momento oportuno para interrumpir la gestacion, equilibrando los riesgos de mortalidad

intrauterina frente a los de prematuridad.

La RCIU de inicio tardio, que aparece después de las 32 semanas y con mayor frecuencia
en gestaciones a término, corresponde aproximadamente al 70-80% de los casos. Su
relacién con la preeclampsia es baja, cercana al 10%, y generalmente se asocia a una

insuficiencia placentaria leve. En este subgrupo, la utilidad diagnéstica del Doppler



umbilical es limitada, con una sensibilidad menor al 30% Yy, en la mayoria de los casos,

con resultados normales.

El principal desafio clinico radica en su deteccion, ya que puede ser responsable de hasta
la mitad de las muertes perinatales cercanas al término debido a la escasa tolerancia de
estos fetos a la hipoxia. Ademas, se relaciona con una mayor morbilidad a largo plazo,
especialmente en el ambito metabolico y neurolégico, pudiendo incluso pasar

desapercibido en la evaluacion clinica rutinaria.

2.3. Etiologia

« Maternas: como la hipertension y la preeclampsia (hipertension asociada al
embarazo).
» Fetales: infecciones, anomalias congénitas.

» Placentarias: insuficiencia placentaria, patologia del cordén umbilical.

Los fetos con RCIU tienen un riesgo mayor de lo normal de sufrir diversos problemas
de salud antes, durante y después del nacimiento. Estos problemas incluyen bajos
niveles de oxigeno en el Utero y un mayor riesgo de enfermedades infecciosas después

del nacimiento. (16)

2.3.1. Factores de riesgo que pueden causar RCIU

a) Factores maternos:

e Hipertension

e Diabetes

e Anemia

e Afecciones pulmonares o renales a largo plazo
e Enfermedades autoinmunes, como el lupus

e Mala nutricion Muy bajo peso materno

e Obesidad

e Consumo de alcohol o drogas

e Fumar cigarrillos
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b) Factores fetales:
e Problema con cromosomas
e Malformaciones congénitas (Defectos cardiacos)
¢ Infecciones Congenitas (TORCH)
e Embarazo multiple (16)
c) Factores placentarios:
Comprenden aquellos factores asociados a insuficiencia placentaria, como infartos

placentarios, vasculitis, placenta previa, insercion andémala del cordon umbilical,

anomalias en gestaciones multiples y presencia de arteria umbilical dnica.

Tabla 1. Etiologia de la restriccion de crecimiento fetal.

Etiologia de la restriccion de crecimiento fetal

A. Feto Pequefio Constitucional (dos tercios de los fetos < pc10)

B. Fetos con verdadera RCF (un tercio de los fetos < pc 10)

e (Causas Fetales
o Anomalias cromosomicas
o Malformaciones congénitas
o Infecciones congénitas(TORCH)
o Gestacion multiple
e Causas Placentarias y Ovulares
o Insuficiencia Placentaria
o Patologia del corddon umbilical
e Causas Maternas
o Patologias médicas cronicas
Desnutricién y bajo peso materno
Tdéxicos: farmacos, tabaco, OH, drogas ilicitas
Toxicos ambientales
Malformacién Uterina
o Trastornos inmunolégicos y de la coagulacion
Nota. Elaboracion propia basada en Carvajal y Constanza (6).

o O O O
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2.3.2. Causas fetales de RCIU

a) Anomalias cromosomicas y sindromes genéticos:

En general, constituyen una causa importante de restriccion del crecimiento intrauterino.

Los fetos con trisomias, particularmente las de los pares 21, 18 y 13, asi como aquellos con

cromosomopatia como el sindrome de Turner, suelen presentar pesos por debajo del

percentil 10.

Una situacion similar puede observarse en diversos sindromes genéticos, aun cuando el

cariotipo sea normal. La presencia de una RCIU moderada o severa, acompafiada de

malformaciones anatémicas y, con frecuencia, de polihidramnios, orienta a la sospecha de

un sindrome genético o de una alteracion cromosomica. La confirmacion diagnostica en

etapa prenatal requiere la realizacion de pruebas invasivas (6).

b) Malformaciones congénitas:

Representan una causa relevante de RCIU, ya que cerca de un tercio de las anomalias
estructurales mayores se asocian con formas severas de esta condicion. Tanto la RCIU
como las malformaciones congénitas constituyen, en conjunto, importantes causas de
mortalidad fetal (6).

Infecciones:

Se estima que entre el 5y 10% de los casos de RCIU, pueden ser causados por
infecciones congénitas. Las causas mas frecuentes se agrupan bajo la sigla TORCH:
toxoplasmosis, otros (como varicela y sifilis), rubéola, citomegalovirus, y herpes
simple.

La RCIU de origen infeccioso suele presentarse en etapas tempranas del embarazo
(antes de las 24-26 semanas); generalmente es severa, con un patron de crecimiento

simétrico y con Doppler de arteria umbilical es normal (6).
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El examen ultrasonogréfico fetal puede evidenciar algunos signos asociados a infeccion,

tales como:

« calcificaciones cerebrales

« microcefalia y/o ventriculomegalia
« calcificaciones hepaticas
 malformaciones cardiacas

* hidrops fetal no inmune

d) Gestacién multiple:
Entre el 20 y el 25% de las gestaciones multiples pueden presentar RCIU. En estos
embarazos, el crecimiento fetal durante el tercer trimestre suele ser menor que en las
gestaciones unicas. No obstante, algunos recién nacidos gemelares con bajo peso
experimentan un crecimiento compensatorio durante el primer afio de vida. Asimismo,
es importante determinar la evolucién del RCIU, ya que en embarazos monocoriales un
inicio temprano puede asociarse con sindrome de transfusion feto fetal, mientras que en
los embarazos bicoriales deben considerarse causas similares a las de una gestacion
unica (6).
2.3.3. Causas placentarias de RCIU

a) Insuficiencia placentaria:

Se define como la incapacidad de la placenta para cumplir de manera adecuada sus
funciones esenciales de aporte nutricional y oxigenacion al feto, lo que conlleva a un

desequilibrio en la homeostasis fetal.

La placentacion constituye la principal adaptacion materna durante el embarazo, ya que

asegura la fijacion estructural del embrion al Gtero y facilita la proximidad entre la
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circulacion materna y fetal, permitiendo asi el adecuado intercambio de oxigeno y
nutrientes. Cuando este proceso no se desarrolla correctamente, se producen los
denominados “defectos de implantacion profunda”, los cuales se asocian clinicamente
con preeclampsia, restriccion del crecimiento fetal, parto pretérmino y ruptura
prematura de membranas.

Una placentacion inadecuada provoca una insuficiencia placentaria cronica,
caracterizada por una deficiencia en el intercambio materno-fetal de gases y nutrientes.
Esta condicidn limita el aporte nutricional necesario para el desarrollo fetal, lo que
origina restriccion del crecimiento y en situaciones severas, incluso puede causar la
muerte intrauterina. Asimismo, el cuadro puede agudizarse durante el trabajo de parto
debido a las contracciones uterinas, reduciendo ain mas la oxigenacion fetal y
generando riesgo de dafio neuroldgico o muerte.

La insuficiencia placentaria puede identificarse mediante alteraciones en los estudios
Doppler de las arterias uterinas y/o de la arteria umbilical, cuando la placentacion se
desarrolla de manera adecuada, las arterias uterinas se convierten en vasos de baja
resistencia, lo que favorece un flujo sanguineo 6ptimo hacia la unidad fetoplacentaria.
En contraste, una placentacion andmala se manifiesta en el Doppler como un incremento
de la resistencia en dichas arterias. De forma similar, una placenta bien conformada
genera un territorio de baja resistencia en el sistema fetal; sin embargo, en casos de
placentacion defectuosa, el Doppler de la arteria umbilical puede evidenciar una
resistencia aumentada. Por ello, la evaluacion Doppler de la arteria umbilical constituye
la herramienta mas valiosa para identificar a los fetos con restriccion de crecimiento
fetal de origen placentario, ya que permite detectar el incremento de la resistencia al

flujo sanguineo.
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La restriccion de crecimiento intrauterino de origen placentario presenta una serie de
caracteristicas clinicas distintivas. Habitualmente se manifiesta de forma tardia, después
de las 28 semanas de gestacion, aunque en situaciones graves puede aparecer en etapas
mas tempranas. Suele observarse la ausencia de malformaciones fetales, un crecimiento
asimétrico con aspecto enflaquecido, la presencia de oligopamnios y un aumento de la

resistencia en los estudios Doppler de las arterias uterinas y de la arteria umbilical.

b) Patologia del Cordon Umbilical:

Se presentan ciertas alteraciones en la estructura del cordén umbilical, como la presencia
de una arteria umbilical Unica o la insercion marginal y velamentosa, se asocian con

un mayor riesgo de desarrollar RCIU.

2.4. Diagnostico

El diagnostico antenatal de RCIU se basa en:

e Determinacion precisa de la EG

e Presencia de elementos clinicos de sospecha (Factores de riesgo).

e Medicion de altura uterina

e Ecografia fetal, estimacion ecogréafica del crecimiento fetal mediante la biometria fetal.

e Ecografia Doppler (Arterias uterinas, arteria umbilical y arteria cerebral media)

La velocimetria Doppler constituye una herramienta fundamental para el diagndstico de la
RCIU, ya que permite valorar la circulacion utero placentaria mediante el estudio de las
arterias uterinas y umbilicales. Ademas, facilita la evaluacion de la adaptacién
hemodinamica fetal frente a la hipoxemia a través del analisis de la arteria cerebral media.
Estos hallazgos contribuyen a identificar la insuficiencia Utero placentaria y orientan el

seguimiento y la toma de decisiones en el manejo de la RCIU (21).

15



2.4.1 Protocolo de estudio segun medicina fetal de Barcelona
 Estudio Doppler de la arteria uterina, arteria cerebral media y arterias uterinas (AU).
Célculo del indice cerebroplacentario (ICP): indice de pulsatilidad(IP) de la arteria

cerebral media dividido entre el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical.

 Exploracion anatémica detallada al diagnostico.

« Toma de presion arterial
« Analitica completa (con perfil hepético y renal) y estudio de la relacion
proteinas/creatinina (P/C) en orina fresca; en caso de resultado positivo, se solicitara

proteinuria en 24 horas.

« Se aconseja estudio genético en liquido amnidtico si la restriccion de crecimiento

intrauterino es severa y se asocia a mas de una anomalia estructural.

« Estudio de infecciones:

a) Estudio de 1gG para rubéola: si en el primer trimestre es negativa o

desconocida.

b) Estudio de sifilis: en casos de RCIU (excluyendo pequefio para la edad
gestacional) y en poblacién de riesgo (pruebas treponémicas y no treponémicas

en sangre materna).

c¢) Estudio de malaria: en casos de RCIU (excluyendo PEG) y en poblacion de
riesgo.

d) Estudio de citomegalovirus

* Neurosonografia y Ecocardiografia. (17)

La sospecha clinica de RCIU surge principalmente a partir de una altura uterina o de

una estimacion clinica del peso fetal menor a la esperada para la edad gestacional.
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La estimacion ecogréafica del peso fetal (EPF) se obtiene mediante la medicion de
pardmetros biométricos, como diametros de la circunferencia craneana, circunferencia
abdominal y longitud femoral, que luego se combinan en férmulas matemaéticas
disefiadas para calcular el peso fetal. En gestantes con sospecha clinica, la ecografia es
fundamental para confirmar o descartar el diagnostico. Si la ecografia indica un
crecimiento dentro de pardmetros normales, se continda con el control prenatal
habitual. Cuando el crecimiento se encuentra alrededor del percentil 10, se recomienda
repetir la evaluacion ecografica en un plazo de dos semanas y decidir la conducta segln
los resultados. Si el peso fetal estimado se sitta por debajo del percentil 10, se confirma
la presencia de RCIU y se inicia un manejo especifico.

En cuanto al diagnostico etiolégico, una vez confirmado el hallazgo de un feto bajo el
percentil 10, se debe realizar una valoracion detallada de la anatomia fetal, del
volumen de liquido amnidtico y un estudio Doppler de la arteria umbilical y la arteria
cerebral media. El Doppler de arterias uterinas no resulta particularmente util en esta
etapa, aunque tiene relevancia como predictor de riesgo: un aumento de la resistencia
en estas arterias, observado en la ecografia de las semanas 20 a 24, se asocia con mayor

probabilidad de desarrollar pre eclampsia o RCIU.

2.5. Complicaciones

La RCIU se relaciona con diversas complicaciones a corto plazo que pueden
manifestarse durante el periodo neonatal. Entre las mas frecuentes se encuentran la
muerte fetal, la asfixia perinatal, los trastornos respiratorios, las alteraciones
metabolicas y las infecciones. Ademas, cuando se asocia con prematuridad, aumenta el
riesgo de complicaciones propias del recién nacido pretérmino, como sindrome de
dificultad respiratoria, enterocolitis necrosante, hemorragia intracraneal y retinopatia

del prematuro (20).
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Las complicaciones a largo plazo se asocian con fetos con restriccion de crecimiento
grave y neonatos pequefios para la edad gestacional. Estudios han demostrado un mayor
riesgo de resultados adversos en el desarrollo neurolégico, como retraso cognitivo, bajo
rendimiento académico, disminucién del rendimiento cognitivo, problemas de conducta
e hiperactividad. Las anomalias cognitivas y del desarrollo neurolégico son més
comunes en los prematuros con restriccion de crecimiento. Estas anomalias incluyen
puntuaciones bajas en pruebas cognitivas, necesidad de educacion especial, disfuncion
motora fina y gruesa variable, trastorno por déficit de atencién e hiperactividad y
paralisis cerebral. También son méas propensos a presentar retraso del crecimiento. Los
bebés con restriccion de crecimiento fetal presentan un mayor riesgo

de obesidad, enfermedades cardiovasculares, sindrome metabdlico,
hipercolesterolemia, dislipidemia, diabetes mellitus y enfermedades renales en etapas

posteriores de la vida. (20)

2.6. Manejo de RCIU

Se basa en un estrecho seguimiento del bienestar fetal para determinar el mejor momento
para extraer el feto si se sospecha que tiene un alto riesgo de fallecimiento o compromiso.

(16)

e monitoreo frecuente controles prenatales mas frecuentes y ecografias Doppler.

e seguimiento de los movimientos fetales

e corticosteroides, para ayudar a que los pulmones maduren.

e estancia en el hospital. (22)
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2.6.1. Seguimiento ecografico de RCIU segun medicina fetal de Barcelona

Revalorizaciones de crecimiento fetal y estudio ecografico Doppler.
- RCIU estadio I: cada 1 o0 2 semanas

- RCIU estadio Il: cada 2 0 4 dias

- RCIU estadio I11: cada 24 o 48 horas

- RCIU estadio 1V: cada 12 a 48 horas

2.6.2. Finalizacion de la gestacion

PEG: finalizacion de la gestacion a partir de las 40 semanas. No esté contraindicado el
parto vaginal.

RCIU estadio I: en caso de RCIU estadio | a expensas de indice de pulsatilidad de la
arteria cerebral media menor al percentil 5, se recomienda la finalizacion de la gestacion
a las 37 semanas.

RCIU estadio I1: finalizacion de la gestacion entre las 32 y 34 semanas (en la mayoria
de centros, a partir de las 32 semanas). Se recomienda cesarea electiva.

RCIU estadio I11: finalizacién de la gestacion a partir de las 30 semanas. Se recomienda
cesérea electiva.

RCIU estadio 1V: finalizacion de la gestacion a partir de las 26 semanas. Se recomienda

cesarea electiva.

En aquellos casos con Doppler del ductus venoso patoldgico y un Doppler de arteria

umbilical normal, se recomienda la finalizacién de la gestacién a partir de las 34 semanas.

En gestaciones menores de 26 semanas, el neonato se considerara periviable, con
probabilidades de supervivencia sin secuelas graves inferiores al 50%, por lo que se
requiere asesoramiento pediatrico prenatal en caso de finalizacion. Por este motivo, la
cardiotocografia antes de la 26 se realizard Unicamente en el contexto de patologia

concurrente (17)
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El monitoreo electrénico fetal debe realizarse en gestantes con RCIU, cada 72 horas desde
las 32 semanas de gestacion hasta el nacimiento, con el objetivo de evaluar el bienestar

fetal y detectar signos de compromiso perinatal (23)

2.7. Velocimetria Doppler

2.7.1. Arteria umbilical

El Doppler de la arteria umbilical constituye la herramienta fundamental para la vigilancia de
los embarazos complicados con RCIU. La presencia de un flujo diast6lico normal se asocia
raramente con morbilidad o mortalidad perinatal significativa y constituye un indicador
confiable de bienestar fetal, lo que permite posponer el parto en busca de una mayor madurez.
En contraste, un Doppler andmalo se caracteriza por un indice de pulsatilidad superior al
percentil 95 o por la ausencia o inversion del flujo diastolico final. Entre estas alteraciones, el
flujo diastdlico invertido se vincula con desenlaces neonatales mas desfavorables que el flujo

ausente.

Por ello, al momento de diagnosticar un RCIU, se recomienda realizar flujometria Doppler de
la arteria umbilical de manera semanal. Si los resultados son consecutivamente normales, el
intervalo puede ampliarse a cada dos semanas, siempre que el feto tenga un peso por encima
del percentil minimo, presente una velocidad de crecimiento adecuada, mantenga un indice de
liquido amnidtico normal y no existan factores de riesgo maternos. Cuando el flujo diastdlico
esta presente pero disminuido (indice de pulsatilidad por encima del percentil 95), se debe
continuar con evaluaciones periodicas para identificar una posible progresion hacia flujo
diastolico ausente o reverso. La deteccion de flujo diastdlico ausente o reverso constituye un
signo de deterioro hemodinamico fetal inminente; en estos casos, la decision de finalizar la
gestacion debe basarse en la edad gestacional y en los resultados de las pruebas de bienestar

fetal. (24)
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Figura 2. Onda espectral normal y patoldgica de la arteria umbilical.
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Nota. Tomado de Sandoval, Sepulveda, Candia, Herrera (25).

2.7.2. Arteria cerebral media

El Doppler de la arteria cerebral media también aporta informacion valiosa sobre el estado
hemodinamico fetal. En condiciones normales, el cerebro del feto presenta una circulacion de
alta resistencia; sin embargo, frente a un cuadro de hipoxia progresiva, se incrementa el flujo
sanguineo cerebral como mecanismo compensatorio, conocido como efecto de redistribucion o
“ahorro cerebral”. Esta adaptacion se refleja en la disminucion de los pardmetros Doppler de la
arteria cerebral media, tales como la relacién entre las velocidades sistdlica y diastolica, el
indice de resistencia y el indice de pulsatilidad. Posteriormente, una aparente normalizacion de
estos indices puede indicar el agotamiento de la capacidad autorreguladora.

Aunque el uso exclusivo del Doppler de la arteria cerebral media no cuenta con evidencia sélida

que respalde su utilidad para decidir el momento del parto, sus alteraciones pueden ser un
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complemento importante a la evaluacion Doppler de la arteria umbilical, ya que permiten

valorar la magnitud de la hipoxia fetal y anticipar posibles desenlaces neonatales adversos.

Figura 3. Onda espectral normal y patologica de la arteria cerebral media.
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Nota. Tomado de Sandoval, Sepulveda, Candia, Herrera (25).

2.7.3. Arterias uterinas:

La evaluacion Doppler de las arterias uterinas durante el primer trimestre permite valorar de
manera indirecta la circulacion uteroplacentaria y constituye una herramienta util para la
deteccion temprana del riesgo de preeclampsia y restriccion del crecimiento intrauterino.
Conforme avanza la gestacion, la resistencia vascular disminuye y el flujo diastélico aumenta
de forma progresiva. En cambio, la presencia de indices de pulsatilidad elevados indica una
alteracion del flujo uteroplacentario, la cual puede observarse incluso cuando la arteria

umbilical presenta parametros normales (26).

La técnica adecuada para obtener la forma de la onda es usando la ecografia Doppler, la rama

principal de la arteria uterina se localiza facilmente en la union cérvico-corporal del utero, con
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la ayuda de Doppler color. Se debe utilizar el promedio del indice de pulsatilidad de ambas

arterias derecha e izquierda, debiendo sefialarse la presencia de muescas o incisuras (notch)

(26).

Figura 4. Onda espectral normal y patoldgica de la arteria uterina.
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Nota. Tomado de Sandoval, Sepulveda, Candia, Herrera (25)

2.7.4. Ductus venoso:

El Doppler del ductus venoso ofrece datos relevantes acerca del estado hemodinamico fetal;
sin embargo, la funcién principal es asegurar que el oxigeno y los nutrientes de la placenta
lleguen prioritariamente a los 6rganos vitales del feto como cerebro y corazon, este conducto se
cierra después del nacimiento cuando el recién nacido comienza a respirar y la circulacion
cambia, la evidencia disponible no demuestra de manera concluyente que esta informacion sea
determinante para orientar las decisiones clinicas respecto al momento oportuno de la

interrupcién del embarazo (26).
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Figura 5. Onda espectral normal y patoldgica del ductus venoso.
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Nota. Tomado de Sandoval, Sepllveda, Candia, Herrera (25).

2.7.5. Indice cerebro placentario:

Se obtiene al realizar el indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media con el de la
arteria umbilical. La disminucion de este indice refleja una redistribucién del flujo
sanguineo hacia el cerebro fetal, mecanismo conocido como preservacion cerebral. Su
evaluacion, en conjunto don el doppler de la arteria umbilical, mejora la identificacion

del riesgo de resultados perinatales adversos en fetos con RCIU (26).
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Figura 6. Percentiles de Doppler obstétrico.
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I 1. Hadlack FF, Radiology 1991; 181: 129

2. Arduini DJ. Perinat Med 1990; 18: 165
Nota. Tomado de ISUOG (27)

2.8. Prondstico

En el &mbito perinatal, los fetos con restriccion de crecimiento presentan una mayor
incidencia de muerte fetal, muerte neonatal, morbilidad en el periodo neonatal y
alteraciones en el desarrollo neuroldgico en comparacion con aquellos que crecen de
manera adecuada. El prondstico se ve directamente influido por la severidad de la
restriccion: cuanto mas grave es la limitacion del crecimiento, peores son los desenlaces.
Asimismo, la aparicion temprana de la restriccion constituye un factor adicional de mal

prondstico. (26)
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CAPITULO II: MARCO METODOLOGICO
1.Anamnesis (18/08/2025)

1.1. Datos de filiacion

*  Nombre: NN

+ Edad: 29 afios

» Fecha de nacimiento: 11/11/1995
+ Sexo: femenino

» Estado civil: soltera

* Religidn: catolica

* ldioma: castellano

» Grado de instruccién: superior no universitario completo
* Ocupacion actual: administradora
» Lugar de nacimiento: Arequipa

« Domicilio: XX

* Procedencia: Arequipa

» Fechade ingreso: 18/08/2025

» Fecha de elaboracion: 19/08/2025
* Informante: la paciente

1.2. Enfermedad actual

* Tiempo de enfermedad: 5 horas
» Sintomas principales: paciente referida de Centro de Salud Alto Selva Alegre;

refiere que durante control obstétrico encuentran durante la realizacion de
ecografia alteracion del Doppler fetal, ademas de presencia de cefalea, sensacion
de nauseas.

* Forma de inicio: insidioso

» Curso: progresivo
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1.3. Relato de la enfermedad actual

Paciente S.L.Q.M. de sexo femenino, de 29 afios de edad, ingresa al servicio de
emergencia referida del centro de salud de Alto Selva Alegre el dia 18 de agosto a horas
13:08, refiriendo que durante su control ecografico encuentran Alteracion del Doppler
fetal, ademas de presencia de cefalea de moderada intensidad, sensacion de nauseas, no
contracciones uterinas, no sangrado, no perdida de liquido amnidtico, percibe

movimientos fetales

1.4. Funciones bioldgicas

1.5.

151

1.5.2

* apetito: conservado.

* sed: conservada.

* deposiciones: aumentadas.
* orina: conservadas.

* suefio: conservado.

Antecedentes

Fisioldgicos

Presenta un desarrollo normal, las inmunizaciones completas durante su nifiez, asi como

también el desarrollo psicomotor adecuado.

Patoldgicos:

enfermedades virales: niega.

» enfermedades cronicas: niega.
 alérgicos: niega.

* cirugias: niega.

+ transfusiones: niega.

* medicacion: Gestavit.
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1.5.3 Ginecoldgicos:

* menarquia: 13 afios

* inicio de RS: 19 afios

* parejas sexuales: 3

* régimen catamenial: 5-7 irregular
+ dismenorrea: no

* métodos anticonceptivos: inyectable mensual

» infecciones ginecoldgicas: si vulvovaginitis
1.5.4 Obstétrico

« formula Obsteétrica: G1 PO000

+ gestacion actual 37 semanas.
» ecografia del I trimestre: 13 semanas 2 dias.

» ecografia del Il trimestre: 37 semanas 2 dias.
* examen de Mamas: 2023 negativo.
*  PAP:2025, negativo.
1.5.5 Embarazo actual:
 fecha de ultima menstruacion: 30/11/2024.
» fecha probable de parto: 07/09/2025.
» controles prenatales: si 11 (4 Essalud,7 particular).
 evaluacion nutricional: si.
* peso previo: 63Kkg.
+ talla1.62m.
« IMC: 24.
* peso actual: 76kg.
* ganancia de peso: 13Kkg.
+ actividad sexual: si.

» gestacion planificada: si.

* vacuna Covid 19: 3 dosis.
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1.5.6 Familiares.
* madre: 72 afios hipertension arterial.
* padre: desconoce.
* hermanos: 3 hermanos, 1 con arritmia cardiaca.
* pareja: 32 afios, arritmia cardiaca.
1.5.7 Socioeconémicos.

Vivienda familiar material noble, cuenta con los servicios basicos (agua, luz y desagtie)
Alimentacion: dieta balanceada.

Hébitos nocivos:

« café: una vez a la semana
» te: niega

+ tabaco: niega
 alcohol: niega

» drogas: niega

1.6. Examen fisico

1.6.1. General:
Paciente en AREG, REN, REH, orientada en tiempo y espacio, colabora con
interrogatorio.
1.6.2. Funciones Vitales:
 presion Arterial: 140/90 mmHg.
« frecuencia Cardiaca: 75 pulsaciones por minuto.
 frecuencia respiratoria: 20 por minuto.
» temperatura: 36.5°C.
 saturacion: 97%.
1.6.3. Piel y Faneras:
 piel: triguefa.
« pelo: color negro implantacion adecuada.

* ufias: en buen estado de conservacion, relleno capilar < 2segundos.
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1.6.4. Cabeza:

crdneo: normocefalico, consistencia dura, sin tumores no doloroso a la
palpacion.

facies: compuesta.

0jos: conjuntivas rosadas, escleras claras pupilas isocéricas y reactivas a la
luz.

agudeza visual: conservada.

pestafias: implantacion y cantidad normal.

cejas: color negro cantidad e implantacion adecuada.

nariz: conformacion: Normorrinea, sin secreciones.

oidos: audicion conservada, canal auditivo permeable, sin secreciones.

boca: labios rosados, mucosas orales hdmedas, amigdalas normales,
orofaringe no congestiva.

dientes: piezas dentarias con curaciones en buen estado de conservacion

1.6.5. Cuello: con forma cilindrica, posicion central sin presencia de adenopatias, no

se palpa tiroides.

1.6.6. Torax: simétrico, ampliacion y elasticidad conservada, MV: pasa bien ambos

campos pulmonares, no ruidos agregados

1.6.7. Mamas: simétricas blandas, pezén formado

1.6.8. Corazon: ruidos cardiacos: ritmicos, no soplos, pulsos periféricos: +2/4.

1.6.9. Abdomen: ocupado por Utero gravido, con feto Unico vivo; con altura uterina:

34 cm, feto en LCD, con LCF:148 x Min., Dinamica uterina: ausente no dolor

uterino, tono conservado con movimientos fetales presentes

1.6.10.

1.6.11.

1.6.12.
1.6.13.

1.6.14.
1.6.15.

Genitales: externos de nulipara, presencia de vello con distribucién ginecoide,
no evidencia sangrado, ni perdida de liquido amnidtico.

Al tacto: diferido

Columna vertebral y extremidades: se encuentra no doloroso a la palpacion
sin desviaciones

Linfaticas: no se palpan adenopatias sin linfoadenoma.

Neuroldgico: Glasgow 15/15, ROT: 3/4, Signos meningeos (-), Signos de
focalizacion: (-)

Extremidades inferiores: simétricas, Edemas: (+), HOMMANS (-)

Reflejos osteotendinoso: conservado (++)
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1.7. Impresion diagndstica

* primigesta nulipara

» gestacion 37 semanas. 2 dias

* restriccion de crecimiento tipo 1

» Doppler fetal alterado: signos de vasodilatacion cerebral
» hipertension gestacional D/C Pre eclampsia

+ polihidramnios

 feto Unico vivo

* no trabajo de parto

1.8. Tratamiento

+ candado salinizado.
» nifedipino 10 mg VO, condicional a presion arterial mayor a 160/110 mmHg, previo
aviso al médico de turno.

» cefazolina 2 gr. EV preoperatoria.

1.9. Indicaciones

* nada por via oral.

* reposo relativo.

» control de funciones vitales.

+ control obstétrico.

* higiene vulvoperineal.

» pendiente resultado de clave azul.

* se programa para sala de operaciones.
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1.10. Plan de trabajo

Antecedentes de exdmenes auxiliares de la gestante

Tabla 2. Antecedentes de examenes auxiliares de la gestante.

04/03/2025

01/08/2025

18/08/2025

Examenes
de
Ecografia

Ecografia Genética
Feto: Biometria de 13
semanas 2 dias.

DBP: 22MM
PC:77MM

PA:69MM

DF:11MM

PF: 73gr medidas
demuestran un
crecimiento fetal
armonico.
Marcadores:

Onda de velocidad de
flujo del ductus venoso
normal.

IR:0.68.

FCF: 149x’ Ipm

LC: 30MM.

Arterias uterinas: sin
notch protodiastélico con
buena adaptacion e
indices pulsétiles
normales.

Placenta adecuada
implantacion con 2
arterias umbilicales.

Conclusién:

+ Sin presencia de
marcadores
ecogréaficos para
trastornos
genéticos

* SNC: adecuado

* Buena

adecuacion de
ambas arterias
uterinas

* Bajoriesgo de
EHG

Morfoldgica — Doppler
Feto: Unica biometria de
33 semanas 2 dias.

DBP: 86 MM

DF: 64MM

PF:1953gr

ILA: 28 CM

Medidas demuestran un

crecimiento disarmonico muy

por debajo de la media para

EG.

Ventriculos cerebrales: no

dilatados

Columna vertebral:

conformacion normal

Corazon: 4 camaras

cardiacas

Diafragma: sin solucién de

continuidad

Estomago — vejiga: con

replecion normal Rifiones:

conformacién normal

Genitales: masculino
Perfil hemodinamico

Arteria cerebral media:

IR 0,66 IP 1.07 (Percentil 1)

Pico de velocidad maxima

con MoM Anormal.

Arteria umbilical:

IR 0.52 IP 0.82 (Percentil 26)

Flujo diastolico final

presente.

CPR 1.62 Zscore -0.665

(Percentil 55)

Conclusion:

+ Longitud de fémur
muy por debajo de la
media para EG
(percentil 1). en
relaciéon a RCIU

» Se aprecia
reduccion del pico

Morfoldgica - Doppler
Feto: Biometria 34
Semanas y 4 dias.

SPP: LCI
MOV: presentes
Tono fetal:
conservado
LCF: 134 LPM.
Biometria
DBP: 88MM
LF: 68MM.
PF: 2193GR (>P3 <P10)
ILA: 30CM
Hallazgos:
Doppler ACM: IP
1.09 (P5)
Doppler AUMB: IP
1.27 (P95)
ICP IP: 0.85 (<P5)
Doppler
Uterinas:
Derecha: IP 0.70,
Izquierda: IP 2.04
Promedio de IP de
uterinas: 1.37 (>P95)
Conclusion:
» Gestacion 37
semanas y 2 dias.
» Crecimiento fetal
menor para la EG
« RCIU tipo 1
» Placenta corporal
anterior sin signos
de
desprendimiento
» Polihidramnios
moderado
» Doppler alterado.
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* Crecimiento del
feto es adecuado
dentro de la curva

sistélico de arteria
cerebral media
« Polihidramnios

estandar
Examenes 04/03/2025 01/08/2025 18/08/2025
de Hemograma completo Hemograma completo Pre quirdrgico

Laboratorio

Hemoglobina: 13 g/dI
Hematocrito: 39 %
Plaquetas: 220000mm3
Gldébulos blancos:
11220 mm3

Grupo y Factor: O+
Formula leucocitaria:
Blastos 00%
Neutrofilos 70%
Linfocitos 24%
Monocitos 0.5%
Eosinofilos 01%
Basofilos 00%

Examen de orina:
Color: amarillo
Aspecto: turbio
Densidad: 1025 PH: 5.6
Reaccion: acido
Nitritos: negativo
Proteina: negativo
Leucocitos: 2-5 x campo
Piocitos: ausente
Células epiteliales: 20 x
campo
Hematies: ausente

Bacterias:
positivo

Hemoglobina: 12.5 g/dI
Hematocrito: 37 %
Plaquetas: 228000mm3
Gldébulos blancos: 11220
mm3
Grupo y factor: O+
Formula leucocitaria:
Abastonados 00%
Neutrofilos 73.9%
Eosinofilos 0.6%
Basofilos 0.3%
Linfocitos 21.0%
Monocitos 4.2%
Examen de orina
Color: amarillo
Aspecto: turbio
Densidad: 1015 PH: 7
Reaccion: acido
Nitritos: negativo
Proteina: negativo
Leucocitos: 1-2 x campo
Piocitos: ausente Células
Epiteliales: 9 x campo
Hematies: ausente
Bacterias: ausente

Hemoglobina: 11.8 g/dI
Hematocrito: 35.4 %
Plaquetas: 220000mm3
Globulos blancos:
11220 mm3
Grupo: O
Factor Rh: positivo
Tiempo de coagulacion:
5 minutos y 30 segundos
Tiempo de sangria: 3
minutos
Creatinina: 0.6 mg/dl
Urea: 20 mg/dl
TGP: 16
TGO: 19

Examen de orina
Color: amarillo
Aspecto: turbio
Densidad: 1010
PH: 7.3
Reaccion: acido
Nitritos: negativo
Proteina: negativo
leucocitos: 0-1 x campo
- leu/ul
Piocitos: ausente
Células epiteliales:
2 X campo
Hematies: ausente
Bacterias: ausente
Proteinuria cualitativa:
negativo

Monitoreo
electrénico
fetal

NST: 04/08/2025
Categoria |

NST: 18/08/2025
categoria |

Nota. Elaboracién Propia
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Aplicacion del plan de trabajo

Tabla 3. Aplicacion del plan de trabajo.

Control de funciones vitales
Control obstétrico

13:29

Evaluacién por cardiologia para
riesgo quirdrgico cardiovascular
(RQCV)

Nada por via oral

Reposo relativo

Control de funciones vitales
Control de presion arterial cada 4
horas en hoja especial.

Control obstétrico: movimientos
fetales, latidos cardiacos fetales,
dindmica uterina.

Control de signos de alarma
Control de diuresis por turno
Control de peso diario

Higiene Vulvoperineal

Pendiente resultado de clave azul
control

18/08/2025 18/08/2025
Indicaciones 13:08 15:30
Se hospitaliza en obstetricia. Indicacion de Cesarea
Nada por via oral Causa:

RCIU tipo I, signos de
vasodilatacion cerebral en Doppler
fetal, polihidramnios

Dinamica uterina: esporadica.

Tratamiento

Candado salinizado

Nifedipino 10mg VO condicional a
PA mayor a 160/110MMHG Previo
aviso a medico de turno.

Candado salinizado

Nifedipino 10mg VO condicional a
PA mayor a 160/110MMHG Previo
aviso a médico de turno, cefazolina
2 gr EV. Pre sop.

Nota. Elaboracion Propia
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Atencidn Obstétrica por emergencia seguimiento y resultados

Fecha de ingreso: 18/08/2025 - 13:08
Anamnesis
Paciente de 29 afios, acude por emergencia derivada del area de ecografia con diagndstico de
RCIU tipo I. Se evidencia Doppler fetal alterado: arteria cerebral media con IP 1.09(<P5),
arteria umbilical con IP del.27(<P95), indice cerebro- placentario con IP 0.85(<P5) e indice de
pulsatilidad de arterias uterinas de 1.37 (>p95).
Refiere leve cefalea occipital; niega escotomas, fotopsias, tinnitus y epigastralgia.
Antecedente: niega.
Alergias: niega.
Medicacion: vitaminas.
Formula obstétrica(FO): G1POAD.
FUM:30/11/2024.
Examen Clinico:
Signos Vitales: presion arterial 140/90 mmHg; frecuencia cardiaca(FC):88 x min; frecuencia
respiratoria(FR): 19 x min; temperatura:36.4 °C; saturacion O2: 95%.
Examen fisico: paciente en AREG, REN REH LOTEP, afebril.
Abdomen: altura uterina:32cm, movimientos fetales presentes, latidos carditicos fetales(LCF)
148 por minuto, dinamica uterina(DU) (-).
Tacto vaginal (TV): diferido; no evidencia sangrado ni perdida de liquido amniético.
Edemas (-). Reflejos osteotendinosos conservados(ROT): conservados.
Resto del examen sin particularidades.
Impresion diagnostica:
e Gestacion de 37 Sem 2 dias.
e RCIU Tipo I.
e Preeclampsia sin criterios de severidad.
e Polihidramnios
Plan de trabajo

Hospitalizacion en obstetricia, nada por via oral, control de funciones vitales y control
obstétrico.
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Evolucién clinica
Fecha:18/08/25 -13:29

Paciente refiere sensacion de nauseas con un episodio de vomito, cefalea occipital a predominio
izquierdo y deposiciones liquidas en escasas, niega dinamica uterina, sangrado, perdida de

liquido transvaginal. Percibe movimientos fetales.

Examen general: AREG, REN, REH, Facies compuesta. Piel triguefia con turgor y elasticidad
conservados. Llene capilar <2seg. Mamas simétricas, blandas con pezones formados.

Torax: simétrico, murmullo vesicular conservado sin ruidos agregados.

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos. Pulsos periféricos: +2/4.

Abdomen: blando, depresible, con abundante tejido adiposo, Utero gravido AU 34cm, no
doloroso a la palpacion, con feto en longitudinal cefélico derecho, latidos cardiacos fetales 148
X min, dindmica uterina ausente.

Genitales: externos de nulipara, no se evidencia sangrado ni perdida de liquido

Tacto vaginal: diferido

Extremidades: simétricas, sin edema

Neuroldgico: Glasgow: 15/15, sin signos meningeos ni focalizacion.

Plan de trabajo

Examenes Auxiliares
Ecografia: feto en situacion longitudinal, presentacion cefalica izquierda. Movimientos
corporales y respiratorios presentes, tono conservado. LCF 134 x min.
Biometria: DBP 88mm, CC 316mm, CA 275 mm, LF 68 mm, biometria fetal para 34 semanas
04 dias.
Peso fetal estimado: 2193 g +/- 329 g (entre P3-P10).
Placenta corporal anterior grado II/111, grosor 30 mm, sin signos de desprendimiento.
Liquido amniético: ILA 30cm PVM: 8.6.
Hallazgos
Doopler:
e Doppler ACM IP 1.09 (<P5)
e AUMB IP 1.27 (<P95)
e ICP IP 0.85 (<P5)
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e Arterias uterinas: derecha IP 0.70, izquierda IP 2.04 y promedio de IP de uterinas 1.37
(>P95).

Conclusion: gestacion de 37 semanas y 02 dias, crecimiento fetal menor para la edad
gestacional, RCIU tipo I, placenta corporal anterior, polihidramnios moderado y Doppler
alterado.

Impresion diagnostica: primigesta de 37 semanas y 2 dias, RCIU tipo I, Doppler fetal alterado
con signos de vasodilatacion cerebral, hipertension gestacional, descartar preeclampsia,
polihidramnios, feto Gnico vivo y no trabajo de parto.

Plan de trabajo: control obstétrico estricto, evaluacion por cardiologia para riesgo quirargico
cardiovascular.

Indicaciones: nada por via oral, reposo relativo, control de funciones vitales, control de presion
arterial cada 4 horas en hoja especial, control obstétrico, signos de alarma, diuresis por turno,
peso diario. Higiene vulvoperineal, pendiente resultado de clave azul de control.

Medicacién: candado salinizado, nifedipino 10 mg VO condicional a PA mayor a 160/110
mmbhg, previo aviso al médico de turno. Paciente continua en el servicio.

Junta médica fecha: 18/08/25 - 15:30

Motivo de la junta y estado actual de la paciente: paciente mujer de 29 afios, primigesta
nulipara con gestacion de 37 semanas 2 dias, cuadro de restriccion de crecimiento intrauterino
tipo I. Que presenta signos de vasodilatacion cerebral en Doppler fetal, sale a topico para
evaluacion donde se evidencia feto en situacion oblicua con doble circular de corddn a cuello y
polihidramnios, presentacion alta, dindmica uterina esporadica, motivo por el cual se programa
a cesarea de emergencia.

Conclusion: se decide cesarea de emergencia por RCIU tipo | con Doopler alterado,

polihidramnios y factores de riesgo maternos.

Medicacion:

Candado salinizado, nifedipino 10 mg vo condicional a PA mayor a 160/110 mmhg, previo
aviso al médico de turno, cefazolina 2 gr. EV pre sop.

Fecha:18/08/25 - 17:35

Paciente pasa a sala de operaciones con funciones vitales presion arterial 110/80mmHg, pulso
70 x min, temperatura 36.2°c, frecuencia respiratoria 18 x min, saturaciéon O2 95%, latidos

cardiacos fetales 140 x min, movimientos fetales presentes y dindmica uterina esporadica.
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Reporte operatorio:

Se presenta como diagnéstico pre quirtrgico atencion materna por déficit de crecimiento
intrauterino, atencion materna por otros problemas fetales especificados y polihidramnios. La
operacion se realizé el parto por cesarea con anestesia conductiva espinal.

Hallazgos:

Fecha de nacimiento: 18/08/25 - 18:10

Recién Nacido vivo de sexo masculino con peso 2165 gr, talla de 48 cm, perimetro cefalico
32cm, perimetro toracico 29 cm, Apgar 7 al minuto y 9 a los 5 minutos, placenta posterior de
16 x 16 cm con cordon umbilical central de 50 cm, 2 arterias, 1 vena, liquido Amniético claro
en gran cantidad sin mal olor y perdida sanguinea de 500cc.

Observaciones: el recién nacido de 37 semanas de sexo masculino nacido de cesarea de
urgencia por alteracion de Doppler fetal, RCIU- polihidramnios, nace en buenas condiciones;
con piel cianético y apoyo con oxigenoterapia Apgar 7 'y 9.

Atencion en hospitalizacién puerperio

Paciente estable, en AREG, LOTEP Glasgow 15 asintomatica

Control de funciones vitales: presion arterial 130/80 mmHg, pulso 73 por min, temperatura
36.4°C y frecuencia respiratoria 19 por min.

Evaluacion fisica:

Conjuntivas rosadas. Piel y mucosa tibias, hidratadas y elasticas.

Mamas blandas secretantes con calostro.

Abdomen blando depresible, Gtero contraido; altura uterina: 17 cm.

Herida operatoria con apdsitos secos.

Genitales: loguios hematicos escasos.

Miembros inferiores sin edema.

Tratamiento Post Operatorio

e Dextrosa 5% 1000ml + cloruro de sodio 20% + oxitocina 20 Ul a xxx gotas via
endovenoso.

e Metamizol 2 gr cada 8 horas via endovenoso.

e Tramadol 100 mg PRN a dolor intenso via subcutanea.

e Nifedipino 10 mg condicional a PA >160/110 mmHg
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CAPITULO 11
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CAPITULO I11: DISCUSION

La restriccion del crecimiento intrauterino constituye una condicion obstétrica asociada con un
incremento de la morbimortalidad perinatal debido a las alteraciones que produce en el
desarrollo fetal. Dado que actualmente no existe un tratamiento curativo, el manejo se centra en
el diagndstico precoz, la vigilancia continua del bienestar fetal y la determinacion del momento
mas adecuado para finalizar la gestacion, con el proposito de disminuir las complicaciones

maternas y neonatales.

Se presentd el caso de una gestante de 29 afios de edad, primigesta, que acudio a las 37 semanas
y 2 dias. Ingreso al servicio de emergencia el dia 18 de agosto del 2025 a horas 13:08 horas; la
ecografia evidencié RCIU tipo | asociado a alteracidon de Doppler fetal. La paciente refirid leve
cefalea y nego0 la presencia de escotomas, fotopsias, tinnitus, y epigastralgia. Este diagnéstico
oportuno permitié planificar adecuadamente el manejo obstétrico con el objetivo de disminuir

los riesgos maternos y fetales.

Quintana y Gonzélez, en un estudio descriptivo de corte transversal realizado entre 2019 y 2021
en el Hospital General Docente de Moron (28) “Cptan. Roberto Rodriguez Fernandez”, evaluo
73 gestantes con restriccion de crecimiento fetal. Los resultados mostraron que el 69.87%
correspondié a RCIU de inicio tardio y el 78,08% a RCIU tipo I; ademas, el 90.41% de los
recién nacidos presentd un puntaje de apgar dentro de los pardmetros normales. Estos resultados
guardan relacion con el presente caso clinico, ya que la paciente fue diagnosticada con RCIU
tardio tipo 1 y el recién nacido obtuvo un apgar de 7 al primer minuto y de 9 a los cinco minutos,

pese a presentar bajo peso al nacer (28).

En otro estudio, de casos y controles, realizado entre enero de 2020 y diciembre de 2022, se
incluyeron 54 casos y 54 controles. Se consideraron como casos mujeres posparto con neonatos
con peso al nacer inferior al percentil 10 para la edad gestacional, y como controles aquellas
con peso neonatal adecuado. Se encontré que, entre los factores sociodemogréaficos, solo el
nivel socioecondémico mostro diferencias estadisticas significativas, siendo el grupo de edad de
21 a 25 afos el que presento mayor nimero de casos de RCIU (51, 9%).Entre los factores de
riesgo maternos, la anemia (29,6%) y los trastornos hipertensivos del embarazo (22,2%) se
consideraron factores de riesgo significativos para el RCIU, no se observaron diferencias

significativas en la distribucion de los antecedentes médicos y obstétricos entre los grupos de
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investigacion. En nuestro caso clinico la gestante presento hipertension gestacional que es uno

de los factores de riesgo significativo para el RCIU. (29)

La velocimetria Doppler desempefia un papel fundamental en la identificacion, vigilancia y
manejo de la restriccion de crecimiento fetal, porque permite identificar la insuficiencia
Uteroplacentaria. Segun Huilca Alvarez, la principal causa de RCIU es la alteracion placentaria,

lo cual es coherente con los hallazgos del presente caso. (30)

El marco conceptual sefiala que las causas de RCIU pueden ser fetales, placentarias o maternas.
En este caso clinico, los hallazgos de Doppler fetal alterado evidencian un flujo sanguineo
anormal en los vasos del bebe o placenta, como la arteria cerebral media y la arteria umbilical,
lo que sugiere un origen predominantemente placentario. Se trata de un RCIU de aparicion
tardia (después de las 32 semanas) asociado a insuficiencia placentaria leve a moderada, sin

complicaciones en el recién nacido.

En la historia clinica, la paciente presento6 cifras tensionales elevadas (140/90 mmHg), lo que
obliga a descartar un sindrome hipertensivo del embarazo. La coexistencia de hipertension
gestacional y RCIU es un hallazgo frecuente, dado que la alteracion en la placentacion es un
mecanismo comun en ambas entidades. Asimismo, se identificé polihidramnios, un hallazgo
menos habitual en RCIU, pero que puede relacionarse con alteraciones metabolicas o

compensaciones hemodinamicas fetales.

En este caso el seguimiento ecografico evidencié inicialmente crecimiento armonico; sin
embargo, a las 33 semanas ya se documentaba biometria por debajo de lo esperado y reduccion
de los pardmetros Doppler en la arteria cerebral media, lo que reflejaba redistribucion
circulatoria (efecto de “ahorro cerebral”). A las 37 semanas se confirma crecimiento fetal menor
para la EG, por debajo del percentil 10, RCIU tipo I, polihidramnios moderado y Doppler
alterado. Esta evaluacién permite planificar intervenciones para reducir la morbilidad materno
y fetal.

En cuanto al manejo en hospitalizacion, fueron adecuados ya que se realizO seguimiento
ecogréfico, control obstétrico estricto, control de signos vitales, monitoreo electronico fetal (test
no estresante). Se realizd una junta medica y deciden programar a cesarea por emergencia
debido a la persistencia de alteraciones Doppler y la presencia de factores de riesgo materno

como la hipertension arterial.
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Segun los hallazgos del reporte operatorio, se obtuvo un recién nacido vivo de 37 semanas, con
peso de 2.165 kg. No presento ningun defecto congénito ni compromiso fetal y tuvo un Apgar
de 7 al minuto y 9 a los cinco minutos, sin requerir reanimacion a pesar de que se evidencia
cianosis en piel y liquido amnidtico claro en gran cantidad sin mal olor. El peso del recién
nacido no fue acorde a la edad gestacional encontrandose por debajo del percentil 10,
confirmando el diagnostico RCIU simétrico tipo |

Este abordaje se alinea con las guias internacionales, que recomiendan la interrupcién del
embarazo a partir de las 37 semanas en presencia de RCIU con alteraciones hemodinamicas, y

la presencia de factores de riesgo como trastornos hipertensivos en el embarazo.

En términos prondsticos, los recién nacidos con RCIU tardio presentan menor riesgo inmediato
de prematuridad, pero si un aumento en las complicaciones metabdlicas y cardiovasculares a
largo plazo, lo que resalta la necesidad de un seguimiento pediatrico y nutricional posterior al

nacimiento.

En resumen, este caso clinico resalta la importancia del diagnéstico temprano mediante
ecografia obstétrica, monitoreo electronico fetal y el seguimiento continuo y la derivacion
especializada en el manejo de RCIU. La velocimetria Doppler fetal y control prenatal son
fundamentales para la deteccidn temprana y prediccion de riesgos como la preeclampsia o el
compromiso de bienestar fetal, requiriendo un control mas estricto con un enfoque

multidisciplinario y centrado en la prevencion y reduccion de la morbimortalidad materno-fetal.
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CONCLUSIONES

Segun el caso clinico, el diagnostico oportuno, tratamiento adecuado y seguimiento
continuo de la gestante con restriccion de crecimiento intrauterino, junto con la
identificacion de factores de riesgo y el uso de exdmenes auxiliares, permiten
mejorar los resultados perinatales, disminuir consecuencias adversas y las posibles

secuelas a corto y largo plazo en el recién nacido.

La ecografia obstétrica demostrd ser una herramienta fundamental en el diagndstico
de RCIU permitiendo su identificacion temprana tratamiento y seguimiento. Su
uso, en conjunto con una evaluacién clinica integral y el monitoreo Doopler fetal,
facilita la toma oportuna de decisiones, vigilancia intensiva, y la decision de

interrupcion del embarazo.

La atencion prenatal periddica, oportuna y completa es importante para la adecuada
evaluacion de la gestacion, ya que permite identificar signos de alarma, factores de
riesgo y antecedentes que pueden influir en la aparicion de posibles

complicaciones.

La presencia concomitante de preeclampsia sin criterios de severidad se refuerza el
origen placentario del cuadro, lo cual es consistente con la fisiopatologia de la

insuficiencia placentaria asociada al RCIU.

QUINTA: El embarazo culmin6 exitosamente mediante cesarea segmentaria en un hospital de

nivel 111 de Arequipa, sin complicaciones maternas ni neonatales. El desenlace
favorable evidencia la efectividad del manejo diagnostico - terapéutico oportuno,
basado en ecografia seriada y monitoreo fetal estricto, lo que permitié obtener un

recién nacido sin complicaciones.
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RECOMENDACIONES

Al personal de salud del establecimiento, continuar con la vigilancia adecuada del
crecimiento fetal en gestantes con factores de riesgo, mediante el uso de ecografia seriada y
monitoreo Doopler, a fin de detectar oportunamente alteraciones como la restriccién de
crecimiento intrauterino.

Al equipo de salud del hospital del nivel I11, mantener la aplicacion de criterios clinicos y
ecogréaficos en la toma de decisiones en casos de RCIU, priorizando la evaluacion
individualizada de cada gestante para determinar el momento oportuno de la culminacion
del embarazo.

Al personal de salud, reforzar el seguimiento integral de gestantes con diagnostico de RCIU,
asegurando una vigilancia estrecha mediante monitoreo fetal y evaluacién continua, con el
fin de prevenir complicaciones materno fetales.

Al equipo multidisciplinario, continuar con el manejo oportuno y coordinado de los casos de
RCIU, garantizando la adecuada comunicacion entre los diferentes niveles de atencion para
optimizar los resultados perinatales.

A los profesionales de salud, promover la actualizacion continua en el uso de herramientas
diagndsticas como la ecografia obstétrica y el Doopler fetal, con el objetivo de fortalecer la

capacidad de deteccion y manejo de RCIU.
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Anexo 2. Pruebas de test no estresantes

Test no estresante 04/08/2025 a las 07 :06 am

Test no estresante 18/08/2025 a las 12:03 pm
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Anexo 3. Ficha del recién nacido
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