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CAPITULO |

RESUMEN

ANTECEDENTES

La restriccion del crecimiento fetal (RCF) constituye una de las principales causas
de morbimortalidad perinatal y continua representando un desafio diagnostico,
especialmente cuando su identificacién ocurre de manera tardia. El ultrasonido
genético del primer trimestre permite evaluar marcadores asociados a un mayor
riesgo de desarrollar RCF; sin embargo, su capacidad predictiva es variable y su
utilidad real depende de la poblacion evaluada. En el Departamento de Medicina
Materno Fetal del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, un numero
considerable de pacientes es catalogado como de alto riesgo durante el
ultrasonido temprano, pero la relacion entre dichos hallazgos y los desenlaces

perinatales no habia sido determinada de forma sistematica en nuestra institucion.

OBJETIVO
Evaluar la asociacién entre los marcadores de riesgo identificados en el
ultrasonido genético del primer trimestre y la presencia de restriccion del

crecimiento fetal, asi como describir los resultados perinatales en esta poblacion.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Se identificaron
107 pacientes cuyo ultrasonido genético habia sido clasificado como de alto riesgo
para RCF. Tras aplicar criterios de exclusion —como expedientes incompletos o
discrepancias en la interpretacion ultrasonografica— se obtuvo una muestra final
de 87 pacientes. Se revisaron los expedientes clinicos y se elaboré una base de
datos en Microsoft Excel que integré variables demograficas, antecedentes
maternos, marcadores ultrasonograficos y resultados perinatales, incluyendo el

peso al nacer y la presencia de complicaciones. Los datos se analizaron mediante



estadistica descriptiva, utilizando frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia
central.
RESULTADOS

Se analizaron los 87 casos incluidos en la muestra final. Una proporcion de las
pacientes clasificadas inicialmente como de alto riesgo no desarroll6 RCF,
mientras que otras presentaron recién nacidos pequefios para la edad gestacional.
Se describieron los pesos al nacimiento, la edad gestacional al parto y las
complicaciones asociadas. La identificacion de marcadores tempranos mostré una

variabilidad importante en su correlacion con los desenlaces perinatales.

CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos evidencian que la presencia de marcadores de riesgo en
el ultrasonido genético no predice de manera absoluta la aparicion de RCF,
aunque permite identificar un subgrupo de pacientes que requiere vigilancia
estrecha. Este anadlisis aporta informacion relevante para mejorar la estratificacion

de riesgo y la toma de decisiones clinicas en nuestra poblacién.

PALABRAS CLAVE: Restriccion del crecimiento fetal, primer trimestre,

ultrasonido genético, marcadores de riesgo.



CAPITULO I

INTRODUCCION

El primer trimestre del embarazo es una etapa critica para evaluar la salud de la
madre y del feto y para identificar de manera temprana posibles complicaciones.
Este periodo temprano es fundamental para realizar una evaluacion integral que
permita detectar riesgos potenciales y establecer estrategias de manejo
adecuadas. La capacidad para identificar anomalias o condiciones adversas en
esta fase inicial puede mejorar significativamente los resultados del embarazo al

permitir intervenciones tempranas .

Durante el primer trimestre, se realizan varias evaluaciones clave que
proporcionan informacion esencial sobre el bienestar fetal y la salud materna. Las
técnicas de ultrasonido, tanto transvaginal como transabdominal, junto con analisis
de biomarcadores séricos como la proteina plasmatica A asociada al embarazo
(PAPP-A) y la hormona beta-hCG, juegan un papel crucial en la identificacion de
posibles riesgos. Estas evaluaciones permiten la deteccién precoz de anomalias
cromosdmicas y condiciones obstétricas adversas, tales como la restriccion del

crecimiento fetal (RCF) y la preeclampsia. @

La identificacion anticipada de riesgos en el primer trimestre permite una
planificacion mas efectiva y una gestibn adaptada del embarazo. Detectar
problemas potenciales en esta fase inicial permite a los profesionales de salud
disefar un plan de seguimiento mas intensivo, que podria incluir visitas mas
frecuentes, pruebas adicionales y una vigilancia mas rigurosa del estado materno
y fetal @) ) La literatura sugiere que la deteccion temprana y el manejo adecuado
de condiciones como la RCF pueden reducir la incidencia de problemas de salud
asociados, como el bajo peso al nacer y el parto prematuro, contribuyendo al

adecuado desarrollo del nifio®).



En resumen, la evaluacion temprana de riesgos durante el primer trimestre es
esencial para una atencion prenatal eficaz. La implementacion de técnicas de
cribado y el analisis de biomarcadores en esta etapa temprana no solo permite
una identificacion proactiva de complicaciones, sino que también facilita una
gestion mas precisa y personalizada del embarazo, mejorando asi los resultados

tanto para la madre como para el feto.

Marco teodrico

El crecimiento fetal esta influenciado por una combinacién de determinantes
genéticos y epigenéticos que interactuan en un contexto de factores maternos,
fetales y placentarios. La restriccion del crecimiento se refiere a la incapacidad de
un feto para alcanzar su potencial de crecimiento 6ptimo, lo que se traduce en un
desarrollo subdptimo y desproporciones en el tamafio corporal, mas que en una
unica entidad etiologica definida. Las causas son variadas e incluyen aneuploidias,
sindromes no aneuploidias, infecciones, factores metabdlicos y trastornos

relacionados con la placenta. (13)

La restriccion del crecimiento fetal (RCF) se define como un crecimiento fetal
inadecuado en relacién con la edad gestacional que se manifiesta en un peso al
nacer y/o circunferencia abdominal por debajo del percentil 10, en la presencia de
un crecimiento desproporcionado en comparacion con las medidas esperadas

para la edad gestacional ©).

A nivel global, se estima que la incidencia de RCF oscila entre el 5% y el 10% de
todos los embarazos, sin embargo, esta cifra puede aumentar en poblaciones con
condiciones de salud materna deficientes o con acceso limitado a atencion
prenatal adecuada. En paises en desarrollo, como en algunas regiones de Africa y
Asia, la incidencia puede ser mucho mas alta, alcanzando hasta el 30%, mientras

que en paises de ingresos altos varia entre el 3y 6% ©).



El mecanismo fisiopatolégico mas comunmente reconocido es la mala perfusion
vascular materna, que suele originarse al inicio del embarazo debido a una
remodelacion insuficiente de las arterias espirales uterinas por una invasion
incompleta del trofoblasto y falta de destruccién de la capa de musculo liso de la
intima vascular, dando como resultado un flujo materno de alta velocidad que
entra al espacio intervelloso de la placenta de manera prematura. Esta situacion
provoca una perfusion irregular e intermitente, lo que a su vez causa dafio por
hipoxia-reoxigenacion y activa las vias inmunolégicas. Ademas, la angiogénesis
vellosa se ve alterada, dando lugar a vasos alargados de alta resistencia en lugar
de vasos curvados de baja resistencia, los cuales son mas eficientes para el
intercambio. Estos cambios interfieren con el crecimiento normal de la placenta y

afectan negativamente sus funciones endocrinas y de transporte. ©

Las causas de la restriccion del crecimiento son complejas y abarcan una variedad
de factores que se pueden clasificar como maternos, placentarios y fetales.

Entre las patologias maternas preexistentes que pueden tener una influencia
negativa en el crecimiento fetal se incluyen enfermedades cronicas como
coagulopatias, diabetes mellitus pregestacional, insuficiencia renal e hipertensién
inducida por el embarazo. La gestacion multiple, exposicion a teratdégenos,

enfermedades infecciosas y abuso de sustancias también contribuyen. €)@

Una distincién clave entre la restriccion del crecimiento fetal (FGR) y los fetos que
son naturalmente pequefios o aquellos con bajo peso al nacer es que la FGR es
una condicion patoldgica que resulta en un suministro insuficiente de nutrientes y/o

oxigeno, lo que impide un crecimiento adecuado.

Esto puede ser resultado de complicaciones del embarazo, como las mencionadas
anteriormente, o de anomalias fisicas y/o funcionales en la placenta que dificultan
la transferencia de nutrientes. También puede involucrar anomalias genéticas que
afectan este proceso de transferencia de nutrientes y oxigeno desde la placenta.
Ademas, la RCF se relaciona con la hipétesis de los origenes del desarrollo de la



salud y la enfermedad, que sugiere que agresiones, como un suministro
inadecuado de nutrientes durante momentos criticos del desarrollo, pueden

provocar una "programacion fetal" que influye en la salud a lo largo de la vida.°

La identificacién precoz es esencial en la atencion prenatal, ya que puede afectar
de manera significativa los resultados de salud tanto de la madre como del feto.
Esta condicion, que se caracteriza por un crecimiento fetal inadecuado, puede
conllevar complicaciones graves, como la mortalidad neonatal, problemas en el
desarrollo y un aumento del riesgo de enfermedades crénicas en la adultez. Por lo
tanto, es crucial detectar los factores de riesgo en las etapas iniciales del

embarazo para implementar estrategias de manejo adecuadas.

El uso de ultrasonido durante el primer trimestre se ha consolidado como una
herramienta clave para la deteccién de RCF. Mediante la evaluacion biométrica
del feto, los profesionales pueden medir parametros como la longitud
craneocaudal y el diametro biparietal, analisis del flujo sanguineo en arterias
uterinas los cuales permiten identificar posibles problemas de insuficiencia

placentaria.

La deteccion temprana es valiosa porque facilita intervenciones oportunas. Al
identificar a los fetos en riesgo, se pueden llevar a cabo medidas que incluyen un
monitoreo mas intensivo del embarazo, la gestion de condiciones maternas y
asesoramiento sobre nutricion. Estas acciones pueden mejorar los resultados

perinatales y reducir la morbilidad relacionada. (")

La identificacion de marcadores de riesgo para la restriccion del crecimiento fetal
(RCF) durante el ultrasonido del primer trimestre es fundamental para la
evaluacion del bienestar fetal y el manejo adecuado del embarazo. Los
marcadores pueden clasificarse en biométricos, hemodinamicos y bioquimicos,
cada uno de los cuales proporciona informacion valiosa sobre el estado del feto y
la placenta.



Durante el ultrasonido, se pueden evaluar diversas medidas biométricas como la
longitud craneo - caudal (LCC) y el diametro biparietal (DBP). Una longitud craneo
- caudal por debajo del percentil 10 para la edad gestacional puede ser indicativa
de RCF. Ademas, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur son otros
parametros que se consideran, ya que un crecimiento asimétrico puede sugerir un
riesgo elevado @). Asimismo, un volumen de liquido amnidtico disminuido, medido
a través del indice de liquido amnio6tico (ILA), puede ser un indicador de problemas
de desarrollo fetal o insuficiencia placentaria, lo que esta relacionado con la RCF
3)

La resistencia del flujo sanguineo en arterias uterinas es un marcador critico en la
deteccion de RCF. Un aumento en la resistencia, indicado por una relacién de
pulsatilidad elevada, puede sefalar un riesgo de insuficiencia placentaria. Asi
mismo, la evaluacion del flujo en la arteria umbilical es igualmente importante. Un
flujo alterado o reverso puede ser indicativo de compromiso fetal y es un marcador

de riesgo significativo para la RCF (12)

Otras mediciones asociadas con resultados adversos del embarazo son la
resistencia al flujo de la arteria cerebral media y el conducto venoso, y la relacion

cerebro-placentaria.

Cada vez es mas reconocido que la disfuncion placentaria que conduce a
enfermedades en la segunda mitad del embarazo tiene su origen en el primer
trimestre. Los estudios de asociaciones se han visto facilitados por el analisis
secundario de biomarcadores del primer trimestre derivados de la placenta, que se

evaluaron en estudios de deteccion de aneuploidias. (14

Los marcadores bioquimicos en la sangre materna, como la PAPP-A (proteina
plasmatica asociada al embarazo) y la beta-hCG, son relevantes en esta
evaluacion. Niveles anormales de estos marcadores pudieran asociarse a un

incremento en el riesgo de restriccion. Ademas, factores maternos como historial



de hipertension, diabetes gestacional o problemas de crecimiento en embarazos
anteriores e IMC (Bajo o alto) de la madre antes del embarazo también son

importantes y pueden influir negativamente en el crecimiento fetal. ('4)

Una revision sistematica analizé la relacion entre diversos biomarcadores y el
Doppler uteroplacentario en relacion con diferentes causas de muerte fetal. La
conclusion de la revision fue que solo los patrones de alta resistencia en el
Doppler uterino durante el segundo trimestre y los niveles bajos de PAPP-A en el
primer trimestre mostraron asociaciones de relevancia clinica. Dichas
asociaciones fueron sdlidas y se encontraron unicamente para los subtipos de
muerte fetal relacionados con disfuncion placentaria.

Sin embargo, la revisién no abordd la combinacién de ecografia y biomarcadores.
Los mismos autores también evaluaron 53 estudios y 37 biomarcadores
potenciales para la deteccion de restriccion del crecimiento fetal (FGR),
concluyendo que ninguno de los factores circulantes maternos propuestos
demostraba una alta precision predictiva. Sugirieron que integrar biomarcadores
con mediciones biofisicas y caracteristicas maternas podria ser una estrategia

mas eficaz. (19

Finalmente, factores ambientales y sociales, como el tabaquismo y el consumo de
alcohol, pueden afectar el crecimiento fetal, asi como el estrés materno y otros
factores socioecondmicos. La identificacion temprana de fetos en riesgo de RCF
es crucial para mejorar los resultados perinatales. El uso combinado de biometria,
evaluacion Doppler y marcadores bioquimicos ofrece un enfoque integral para la

deteccion y manejo de esta condicion.



CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La restriccion del crecimiento fetal (RCF) constituye una de las principales causas
de morbimortalidad perinatal y representa un desafio clinico debido a su
diagnostico frecuentemente tardio. A pesar de que el ultrasonido de primer
trimestre ha avanzado en la identificacién temprana de marcadores asociados a
un mayor riesgo de RCF, su utilidad en la prediccion real de los desenlaces

perinatales continua siendo variable y dependiente del contexto clinico.

En el Departamento de Medicina Materno Fetal del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, un numero considerable de pacientes son clasificadas como
de “alto riesgo para RCF” durante el ultrasonido genético. Sin embargo, la
proporcion de estas pacientes que realmente desarrolla RCF y los resultados
perinatales asociados no han sido evaluados de manera sistematica en nuestra

poblacion.

Esta falta de informacion local impide conocer con precision la relevancia clinica
de dichos marcadores en nuestra institucion y limita la capacidad de optimizar
estrategias de vigilancia fetal, intervencion oportuna y consejeria a las pacientes.
Por lo tanto, existe la necesidad de analizar los expedientes de las pacientes
clasificadas como de alto riesgo para determinar cdmo se comportan realmente
los desenlaces perinatales y cual es la relacion entre los marcadores

ultrasonograficos identificados y la presencia final de RCF.



CAPITULO IV

JUSTIFICACION

La restriccion del crecimiento fetal (RCF) es un problema clinico significativo que
puede afectar el desarrollo fetal y tener consecuencias a largo plazo en la salud
neonatal y materna. La identificacion temprana de fetos en riesgo es esencial para

implementar intervenciones adecuadas que optimicen los resultados perinatales.

El primer trimestre de gestacion es un periodo critico en el que se pueden
identificar anomalias y factores de riesgo predisponentes para el feto. El
ultrasonido en esta etapa es una herramienta diagnostica poderosa que permite
evaluar biometria fetal, caracteristicas placentarias y otros marcadores que
pueden indicar riesgo. Al centrar la investigacidon en un hospital universitario de
alta complejidad, se busca no solo documentar la incidencia de RCF, sino también
establecer una relacién clara entre los hallazgos ecograficos y la aparicion de esta

condicion en un grupo poblacional especifico.

Ademas, la RCF se asocia con complicaciones graves, incluyendo la mortalidad
neonatal, asfixia perinatal y problemas en el desarrollo. Un estudio que evalue la
incidencia de RCF en este contexto permitira desarrollar estrategias de
intervencidn mas efectivas y personalizadas. Esto es especialmente relevante en
un hospital de tercer nivel, donde la atencién es multidisciplinaria y se pueden
implementar protocolos de seguimiento mas rigurosos para pacientes identificadas
como de alto riesgo. Esta informaciébn es importante para establecer
comparaciones con otros estudios y poblaciones, y puede servir de base para

futuras investigaciones que busquen mejorar la atencion perinatal.
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CAPITULO V

HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

Existe una asociacion en el desarrollo de restriccion del crecimiento fetal en las
pacientes detectadas en nuestra institucion con marcadores de alto riesgo en
ultrasonido de primer trimestre y la aparicion de la enfermedad a partir del

segundo trimestre.

HIPOTESIS NULA

No hay una diferencia significativa en la incidencia de restriccion del crecimiento
fetal (RCF) entre pacientes con marcadores de riesgo identificados mediante
ultrasonido en el primer trimestre y aquellas sin dichos marcadores en el Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
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CAPITULO VI

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Realizar un estudio de incidencia en nuestra institucion que permita evaluar
la efectividad de las técnicas utilizadas en ultrasonido genético para
detectar indicadores tempranos de restriccion del crecimiento fetal y su
asociacion con la historia natural de la enfermedad en un periodo de 2

anos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar los diferentes marcadores de riesgo detectados en el ultrasonido de
primer trimestre y su frecuencia en la poblacion estudiada.

Establecer la proporcion de pacientes con RCF dentro del grupo de mujeres
embarazadas que presentan marcadores de riesgo en el ultrasonido de
primer trimestre.

Examinar la asociacion entre los marcadores de riesgo identificados y la
ocurrencia de RCF, identificando cuales son los mas predictivos en la
poblacion estudiada.

Comparar los resultados perinatales de las pacientes con RCF frente a
aquellas que no presentan restriccidon del crecimiento fetal, para determinar

las implicaciones clinicas de los marcadores de riesgo.
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CAPITULO VII

MATERIAL Y METODOS

DISENO - TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion del estudio estuvo conformada por 107 mujeres cuyo ultrasonido
genético fue clasificado como de alto riesgo para restriccion del crecimiento fetal
en el Departamento de Medicina Materno Fetal del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez”, durante el periodo establecido para la investigacion.

Se empled un muestreo no probabilistico de tipo censal, incluyendo la totalidad de
los expedientes disponibles. Posteriormente, se aplicaron los criterios de inclusion
y exclusion, eliminando los casos con malformaciones mayores, expedientes

incompletos o pérdida de seguimiento.

La muestra final quedd integrada por 87 pacientes, cuyos registros clinicos

contaban con la informacion necesaria para el analisis.
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CRITERIOS

Criterios de inclusién

1. Mujeres embarazadas atendidas en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” durante el periodo de estudio

2. Ultrasonido genético que reporte alto riesgo de desarrollo de RCF realizado
por la misma institucion

3. Mujeres con diagnéstico prenatal confirmado de RCF segun los criterios

establecidos internacionalmente

Criterios de exclusion

1. Embarazo multiple
2. Pacientes con historia de enfermedades genéticas o condiciones médicas
preexistentes que puedan influir en el crecimiento fetal

3. Datos incompletos en expediente médico

Criterios de Eliminacion

1. Pacientes cuyos registros médicos carecieran de informacion completa,
incluyendo:
e resultados del ultrasonido, o
e diagndsticos relacionados con la restriccidn del crecimiento fetal.
Pacientes cuyo resultado del ultrasonido se considerara no confiable.
Pacientes con discrepancias significativas en la interpretaciéon del

ultrasonido o de los hallazgos clinicos.
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METODOLOGIA

El estudio se realiz6 mediante un disefio observacional, retrospectivo y descriptivo.
Se identificaron las pacientes cuyo ultrasonido genético habia sido clasificado
como de alto riesgo para restriccion del crecimiento fetal en el Departamento de

Medicina Materno Fetal del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Posteriormente, se llevé a cabo una busqueda sistematica en el software Astraia,
donde se obtuvo la lista completa de los casos reportados durante el periodo de
estudio. Para cada paciente identificada, se revisaron los expedientes clinicos con
el fin de recopilar informacién demografica, antecedentes maternos, hallazgos

ultrasonograficos y resultados perinatales.

La informacion recolectada fue integrada en una base de datos elaborada en
Microsoft Excel, en la cual se registraron las variables de interés: edad materna,
antecedentes médicos, marcadores de riesgo identificados en el ultrasonido,
medidas fetales, evolucidon del embarazo y resultados al nacimiento. Las pacientes
cuyos expedientes carecian de datos completos o presentaban discrepancias

significativas en la interpretacion ultrasonografica fueron excluidas del analisis.

Los datos se almacenaron en un archivo protegido con contrasefa y se realizo
una copia de seguridad en un servidor seguro institucional, con el fin de garantizar
la confidencialidad y evitar la pérdida de informacion. Todo el proceso se llevo a

cabo en cumplimiento con las normas éticas y de proteccidén de datos aplicables.

Para el analisis descriptivo de la informacion, se utilizaron medidas de frecuencia,
tendencia central y dispersion, asi como porcentajes para las variables
categoricas. Los resultados se presentaron en tablas elaboradas en Microsoft
Excel, siguiendo formato estandarizado para estudios retrospectivos.

15



ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizd utilizando el paquete SPSS version 24,
considerando un valor de p < 0.05 como limite de significancia. Las variables
cuantitativas se describieron mediante medidas de tendencia central (media o
mediana, segun la distribucion) y de dispersion (desviacion estandar y rango). Las

variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para la comparacion entre los grupos con y sin restriccion del crecimiento
intrauterino, se emplearon tablas cruzadas de 2x2 y la prueba de Chi cuadrada
para evaluar diferencias en las variables categdricas. En aquellas variables
dicotdomicas en las que fue pertinente estimar la fuerza de asociacion, se calculd la

razén de momios (odds ratio) con intervalos de confianza al 95%.

Los analisis realizados permitieron valorar la relacion entre los marcadores del
primer trimestre y la presencia de RCIU, asi como evaluar las hipotesis planteadas

en el estudio.
CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo fue sometido para su evaluacién al Comité de Etica y Comité
de Investigacion del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez. Esta
investigacion tomé en consideracion el “Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de investigacion para la Salud en su titulo 2°, capitulo 1°, Articulo 17,
Fraccion | se considera como una investigacion sin riesgo, ya que no se realizd
ninguna intervencién o modificacidon intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio. Debido al
caracter retrospectivo del estudio, no se requirid la obtencion de consentimiento

informado individual.
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CONFIDENCIALIDAD

Tanto la identidad como los datos registrados en el expediente se mantuvieron
bajo estricta confidencialidad ajustandose a las normas e instructivos
institucionales nacionales e internacionales en materia de investigacion cientifica,
incluyendo la declaracién de Helsinki. La base de datos realizada se mantuvo bajo
resguardo exclusivo de los investigadores principales, con codificacion a doble

enlace.
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CAPITULO VIII

RESULTADOS

8.1 Poblacién de estudio

Durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero 2022 y el 1 de Enero 2024 se
identificaron 107 gestantes con ultrasonido genético de primer trimestre realizado
en la institucion. Tras aplicar los criterios de exclusion -malformaciones congénitas
mayores, expediente incompleto y pérdida de seguimiento- se obtuvo una muestra

final de 87 pacientes para el analisis estadistico.

La clasificacién segun el resultado perinatal mostrd que 54 pacientes (62.1%)
tuvieron recién nacidos sin restriccion del crecimiento y 33 pacientes (37.9%)
presentaron recién nacidos pequefnos para edad gestacional (Percentil <10%),

constituyendo el grupo RCIU.

Distribucion RCIU
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8.2 Caracteristicas maternas

Las caracteristicas maternas mostraron valores similares entre ambos grupos. La
mediana de edad materna fue de 22 afos tanto en el grupo sin RCIU como en el
grupo con RCIU. El indice de masa corporal se situé en rangos concordantes con

sobrepeso en ambos grupos, sin diferencias clinicamente relevantes.
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Tabla 1. Caracteristicas maternas (N=87)

Variable Sin RCIU (N=54) Con RCIU (N=33) Mediana
(mediaxDE) (media*DE)
Edad (anos) 2473 +6.71 23.41+542 22.0

IMC (kg/m?) 28.82 +7.65 27.39 +5.48 28.3

Media + DE = Promedio con desviacion estandar

Mediana reportada debido a dispersién amplia de los parametros.

8.3 Marcadores ecograficos del primer trimestre

Los marcadores evaluados durante el ultrasonido genético del primer trimestre se
presentan en la Tabla 2. Se identific6 un indice de pulsatilidad uterino
discretamente mayor en el grupo con RCIU (mediana 2.4 vs 2.2). E| MoM de
riesgo también fue mayor en este grupo, aunque la media estuvo afectada por

valores extremos, por lo que la mediana fue un mejor indicador.

Tabla 2. Marcadores del primer trimestre (N=87)

Variable Sin RCIU (N=54) Con RCIU (N=33) Mediana
IP Medio Uterinas 2.18+0.70 2.33+0.63 2.20
MoM (Riesgo) 1.41+0.44 5.74 £ 23.77 1.43
TN (mm) 1.73 £ 0.39 1.72 + 0.36 1.77

Media + DE = promedio con desviacion estandar.
La mediana se incluye para complementar la interpretacion de los datos.
La mediana del MoM se reporta debido a la presencia de valores extremos.
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8.4 Resultados perinatales

La edad gestacional al nacimiento fue similar entre grupos, con medianas en torno
a las 38 semanas. El peso al nacimiento mostré diferencias importantes: los recién
nacidos con RCIU presentaron un peso significativamente menor (2300 g vs 3100
g). El percentil de peso al nacimiento fue sustancialmente inferior en este grupo,

confirmando la adecuada clasificacion de los casos.

Tabla 3. Resultados perinatales (N=87)

Variable Sin RCIU (N=54) Con RCIU (N=33) Mediana
EG al nacimiento 38.10 £ 2.05 37.19 £ 2.36 38.30
(sem)

Peso al nacer (g) 3033.30 + 447.42 2263.73 + 410.73 3100.00
Percentil 42.93 + 19.59 7.00 £ 9.83 45.00

Media + DE = promedio con desviacion estandar.

La mediana se incluye para complementar la interpretacion de los datos.

8.5 Asociacion entre marcadores del primer trimestre y RCIU

Mediante tablas cruzadas se evalud la asociacion entre los marcadores del primer
trimestre y la presencia de RCIU. Las uterinas alteradas se presentaron en 69.7%
de los casos con RCIU frente a 48.1% en el grupo sin RCIU, con un OR de 2.48
(IC95% 0.99-6.18), lo que sugiere una tendencia clinicamente relevante hacia un
mayor riesgo. El ingreso a UCIN también mostré mayor frecuencia en el grupo con
RCIU (18.2% vs 7.5%), con un OR de 2.72 (IC95% 0.71-10.50).

20



Tabla 4. Relacién entre IP uterino y presencia de RCIU (N=87)

IP medio A Ut Sin RCIU (N=54) Con RCIU (N=33)
Patolégico 21 (38.9%) 20 (60.6%)

Normal 33 (61.1%) 13 (39.4%)

Media £ DE no aplica en variables categoricas.

Los valores representan frecuencias absolutas y proporciones.

Tabla 5. Ingreso a UCIN y presencia de RCIU (N=87)

Ingreso a UCIN Sin RCIU (N=54) Con RCIU (N=33)
No ingreso 49 (90.7%) 27 (81.8%)
Siingreso 4 (7.5%) 6 (18.2%)

Los valores representan frecuencias absolutas y proporciones.

OR e IC95% se describen en el texto.

8.6 Comorbilidades maternas

Las comorbilidades maternas evaluadas (hipertension crénica, diabetes
pregestacional, lupus, SAAF, tabaquismo y antecedente de preeclampsia) fueron
poco frecuentes en ambos grupos y no mostraron asociaciones significativas con

la presencia de RCIU.

8.7 Consideracion sobre el uso de acido acetilsalicilico

La mayoria de las pacientes recibié profilaxis con acido acetilsalicilico tras la
evaluacion del primer trimestre, lo cual pudo modificar la expresién clinica de los

sindromes placentarios y atenuar algunas asociaciones estadisticas.
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CAPITULO IX

DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar los marcadores del
ultrasonido genético del primer trimestre y su asociacién con el desarrollo de
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) en una cohorte de 87 gestantes
atendidas en nuestra institucion. Los resultados permiten identificar tendencias
relevantes y aportan evidencia local sobre la utilidad del tamizaje temprano para

trastornos del crecimiento fetal. (V)

En este estudio, el 37.9% de las gestantes clasificadas como de alto riesgo en el
ultrasonido del primer trimestre desarrollaron recién nacidos pequefios para la
edad gestacional. Esta proporcidn es consistentemente mayor respecto a la
incidencia reportada en poblacién general (8-10%), lo cual confirma que el
protocolo de tamizaje empleado por nuestra institucion efectivamente identifica

una poblacién con riesgo elevado. @)

En relacién con los marcadores ecograficos, el indice de pulsatilidad de arterias
uterinas mostrdé una tendencia hacia la asociacion con el desarrollo de RCIU, con
mayor proporcion de uterinas alteradas en el grupo afectado (69.7% vs 48.1%) y
un odds ratio clinicamente relevante (OR 2.48). Aunque el intervalo de confianza
incluyd el valor nulo, el comportamiento observado coincide con multiples estudios
que han demostrado la importancia del Doppler uterino como predictor temprano
de disfuncion placentaria('®'"). La ausencia de significancia estadistica en nuestra
cohorte probablemente se relaciona con el tamafio muestral, asi como con el uso
generalizado de profilaxis con acido acetilsalicilico, el cual puede modificar la

evolucion natural del trastorno. (14)

Por otro lado, la translucencia nucal no demostr6 asociacion alguna con el
desarrollo de RCIU. Los valores fueron practicamente idénticos entre los grupos, y

tanto la prueba t como la prueba de Mann—-Whitney confirmaron la ausencia total
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de diferencias. Este hallazgo es congruente con la evidencia internacional que
establece que la TN es un marcador orientado principalmente hacia aneuploidias y
cardiopatias congénitas, con utilidad limitada en la prediccion de trastornos

placentarios. ©

En cuanto a los desenlaces perinatales, se observaron diferencias marcadas en el
peso y percentil al nacimiento entre ambos grupos, lo cual valida la clasificacion de
RCIU utilizada. La edad gestacional al momento del nacimiento fue similar entre
grupos, sugiriendo que la mayoria de los casos correspondieron a formas tardias
de restriccidon del crecimiento fetal. Este patron también puede explicarse por el

inicio temprano de aspirina en la mayoria de las pacientes. (10.11.14)

Finalmente, las comorbilidades maternas (HTA crénica, diabetes pregestacional,
lupus, SAAF, tabaquismo y antecedentes de preeclampsia) fueron infrecuentes en
la poblacion estudiada, lo que limitd la evaluacion de su impacto en el desarrollo
de RCIU. Aun asi, la baja prevalencia coincide con la tendencia de poblaciones

jovenes como la que se atiende de forma predominante en nuestra institucion. ¢.12)

Aunque los resultados obtenidos coinciden en gran medida con lo reportado en la
literatura internacional, este estudio aporta evidencia relevante a nivel local, ya
que evalua la utilidad de los marcadores del primer trimestre en una poblacion
mexicana joven, atendida en un hospital escuela y bajo un modelo de profilaxis
universal con acido acetilsalicilico. Estos elementos distinguen a la cohorte de
otras previamente descritas y permiten validar externamente los principios del

tamizaje temprano de disfuncién placentaria en nuestro contexto. ()

Ademas, los hallazgos confirman que el protocolo institucional identifica
adecuadamente a un subgrupo de gestantes con riesgo elevado, lo que respalda
la continuidad del modelo de atencion y sienta las bases para futuros estudios con
mayor tamafio muestral que permitan fortalecer y adaptar los algoritmos
predictivos a las caracteristicas propias de nuestra poblacion. ©)
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En conjunto, los hallazgos de esta investigacion refuerzan la importancia de la
evaluacion del primer trimestre como herramienta de tamizaje, destacando el
papel del Doppler uterino en la identificacion de pacientes con riesgo
incrementado. No obstante, se requieren estudios locales con mayor tamafio
muestral para robustecer las asociaciones observadas y explorar con mayor

precision el valor predictivo combinado de multiples marcadores. (7:14)

Limitaciones del estudio

El presente estudio presenta algunas limitaciones inherentes a su disefo
retrospectivo. En primer lugar, la recoleccion de datos dependi6 de la calidad y
completitud de los expedientes clinicos, lo que llevé a la exclusion de varios casos
por informacion insuficiente y podria generar sesgos de seleccion. En segundo
lugar, la muestra estuvo conformada exclusivamente por pacientes atendidas en
un hospital de referencia materno-fetal, lo cual puede limitar la generalizacion de
los resultados a poblaciones de menor riesgo. Asimismo, todas las pacientes
recibieron profilaxis con acido acetilsalicilico desde el primer trimestre, lo que pudo
modificar la evolucidn natural de la restriccion del crecimiento y atenuar la fuerza
de asociacion entre los marcadores tempranos y el desenlace perinatal.
Finalmente, el tamafo muestral relativamente reducido disminuye la potencia
estadistica para detectar asociaciones pequefias o moderadas entre algunos
predictores del primer trimestre y los desenlaces neonatales. A pesar de estas
limitaciones, los hallazgos obtenidos ofrecen informacion util sobre el rendimiento
real de la evaluacién temprana del riesgo de RCIU en una poblacién local y
aportan evidencia necesaria para futuras investigaciones con disefios

prospectivos.
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CAPITULO X

CONCLUSIONES

La prevalencia de recién nacidos pequefios para la edad gestacional (percentil
<10) fue del 37.9% entre las pacientes clasificadas con alto riesgo en el

ultrasonido del primer trimestre.

El Doppler de arterias uterinas mostro una tendencia clinica relevante como
marcador predictor de restriccion del crecimiento intrauterino, aunque no alcanzo
significancia estadistica en esta cohorte. En contraste, la translucencia nucal no
presenté asociacion con el desarrollo de RCIU, lo que confirma su utilidad limitada

como marcador de trastornos placentarios.

Los recién nacidos con RCIU presentaron pesos significativamente menores y
percentiles claramente inferiores en comparacioén con los recién nacidos sin esta

condicion, lo que valida la clasificacion utilizada en el estudio.

Asimismo, el uso precoz y generalizado de acido acetilsalicilico pudo haber
atenuado la expresion clinica del sindrome placentario y reducido la fuerza de
asociacion entre los marcadores tempranos y los desenlaces observados, en

comparacion con lo reportado en otras cohortes.

A pesar de ello, el ultrasonido del primer trimestre continua siendo una
herramienta valiosa para la identificacion temprana de gestantes con riesgo de
RCIU; sin embargo, se requieren estudios con mayor tamafio muestral que
permitan fortalecer la evidencia local y delimitar con mayor precision el valor

predictivo de los marcadores evaluados.
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ANEXOS

Peso al nacimiento por grupo

35001 &

30001

2500

Peso (g)

2000

1500} 9.

1000
o

Sin RCIU Con RCIU

Figura 1. Diagrama de cajas que representa la distribucion del peso al nacimiento en ambos grupos de estudio,
evidenciando una reduccion significativa en el grupo con RCIU, cuyo rango intercuartilar y mediana (~2300 g) se encuentran
desplazados hacia valores inferiores respecto al grupo sin RCIU (~3100 g). La menor amplitud superior y la presencia de
valores atipicos reflejan la variabilidad clinica esperada. La clara separacién entre las distribuciones confirma la diferencia
en el crecimiento fetal entre las cohortes comparadas.
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Figura 2. Diagrama de cajas que representa la distribucion del IP medio de arterias uterinas en los grupos con y sin RCIU.
Se observa un desplazamiento de la mediana y del rango intercuartilar hacia valores mayores en el grupo con RCIU, lo que
sugiere una tendencia a mayor resistencia uteroplacentaria. La presencia de valores atipicos y la amplitud de los rangos
reflejan la variabilidad propia del Doppler uterino. Aunque las distribuciones muestran traslape, el patron general es
consistente con una mayor proporcién de indices patolégicos en el grupo con RCIU.
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Figura 3. Diagrama de cajas que representa la distribucion del percentil de peso al nacimiento en los grupos con y sin
RCIU. Se observa un desplazamiento marcado de la mediana y del rango intercuartilar hacia valores significativamente
menores en el grupo con RCIU, con concentraciones cercanas al percentil 5 y presencia de dispersion minima. En
contraste, el grupo sin RCIU muestra una distribucién amplia, con mediana alrededor del percentil 45 y mayor variabilidad

clinica. La separacion pronunciada entre ambas distribuciones confirma la reduccién sustancial del crecimiento fetal en el
grupo afectado.
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Figura 4. El diagrama muestra una tendencia general en la que valores mas altos de IP uterino se asocian con percentiles
menores, aunque con amplia dispersion y sin un patrén lineal definido. Este comportamiento sugiere una relacion débil pero
clinicamente coherente entre mayor resistencia uteroplacentaria y menor crecimiento fetal.
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CAPITULO XllI

RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Soy la Dra. Kenny ltzel Chavar Ramirez, egresada de la Facultad de Medicina de
la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn y posteriormente realicé la especialidad
en Ginecologia y Obstetricia y la subespecialidad en Medicina Materno Fetal en el
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Durante estos afios he desarrollado habilidades en diagnostico prenatal,
ultrasonido del primer trimestre, evaluacion de embarazos de alto riesgo y
vigilancia del crecimiento fetal. He participado en actividades académicas, cursos
y presentacion de casos clinicos, o que ha fortalecido mi interés por la

investigacion en marcadores tempranos de disfuncion placentaria.

Este trabajo surge de la necesidad de conocer mejor el comportamiento de los
marcadores del primer trimestre en nuestra poblacion y de contribuir a la mejora
continua en la deteccion oportuna de la restriccion del crecimiento fetal. Mi
intencidn es seguir formandome en las areas de diagndstico prenatal y medicina
materno-fetal, y continuar participando en proyectos que ayuden a mejorar la

practica clinica y los resultados perinatales.

Este documento representa el cierre de una etapa académica y el inicio de nuevos

proyectos profesionales en el area materno-fetal.
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