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I. [bookmark: _bookmark4][bookmark: _bookmark7]Capítulo I: Problema de investigación
1.1. [bookmark: _bookmark8][bookmark: _Toc119498540]Planteamiento del problema
	El retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU) se define como el diagnóstico prenatal  de un peso fetal estimado por ecografīa menor del percentil 10 para la edad gestacional. Adicionalmente, se define como pequeño para la edad gestacional aquel recien nacido con un peso al nacer por debajo del percentil 10 para su edad y sexo (1). Estos diagnósticos son frecuentes en paises en desarrollo, donde se estima que aproximadamente 23.3 millones de niños nacen pequeños para la edad gestacional (2), lo que equivale a una prevalencia de entre el 9 y el 13% (3,4).  En Perú, se estima que la prevalencia de RCIU se encuentra entre 6.8% al 11.4% (5,6). 
	Los niños nacidos pequeños para la edad gestacional tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones luego de nacer, como muerte neonatal, bajo puntaje de Apgar, depresión neonatal, enteritis necrotizante, encefalopatia hipoxica-isquemica, hemorragia intracraneal y sepsis neonatal (7–11). Los controles prenatales adecuados y el diagnóstico precoz de retraso de crecimiento intrauterino en el embarazo pueden llegar a disminuir la mortalidad y morbilidad en niños nacidos pequeños para la edad gestacional (12).
	A pesar de que se conoce que el RCIU se asocia a ciertos desenlaces en la vida posterior del niño, se tiene estimados conflictivos acerca de las principales complicaciones posteriores al parto en los productos del embarazo. En una muestra de 29 916 niños prematuros en Estados Unidos, los niños con diagnóstico prenatal de restricción del crecimiento intrauterino o diagnóstico neonatal de pequeño para la edad gestacional tienen una mayor probabilidad de desarrollar enterocolitis necrotizante, retinopatía severa o de requerir soporte ventilatorio durante el periodo neonatal (11). Por otro lado, en un estudio en el Hospital Regional de Ica (5), las principales complicaciones fueron policitemia e hipoglucemia, con un 12 y 7% respectivamente. Nuestro objetivo es estimar la asociación entre el RCIU entre mortalidad neonatal, sepsis neonatal y tiempo de hospitalización en embarazos de la Unidad de Embarazo Patológico de un hospital de referencia de la región Callao entre los años 2020 y 2021. 
1.2. [bookmark: _Toc119498541]Formulación Del Problema
¿Cuál es la asociación entre los estadios del retardo del crecimiento intrauterino y desenlaces neonatales en la Unidad de Embarazo Patológico del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 2020-2021?

1.3. [bookmark: _bookmark10][bookmark: _Toc119498542]Justificación de la investigación
Diversos estudios han señalado que el retardo de crecimiento intrauterino se encuentra potencialmente asociado a desenlaces adversos en la vida posterior del niño (7,9,13). Sin embargo, estos estudios presentan resultados conflictivos y pocos han explorado la aparicion de desenlaces compuestos (10). 
Existe evidencia que la identificación y diagnóstico temprano del retardo de crecimiento intrauterino puede ayudar a reducir el riesgo de eventos adversos en la vida posterior del niño (13–15). Una revisión sistemática Cochrane (15) encuentra clara evidencia de beneficio en el tamizaje y manejo del crecimiento y bienestar fetal para reducir la muerte perinatal, pérdidas fetales y el parto prematuro. 
1.4. [bookmark: _bookmark11][bookmark: _Toc119498543]Delimitación Del Problema: Línea De Investigación
El presente problema de investigación se delimita dentro de las Prioridades Nacionales de Investigación en Salud en Perú 2019 – 2023 definidas por el Ministerio de Salud a través del Instituto Nacional de Salud (16). Especificamente, el presente problema se delimita dentro de la prioridad 9, la cual es “Salud Materna, Perinatal y Neonatal”.

1.5. [bookmark: _bookmark12][bookmark: _Toc119498544]Objetivos de la investigación
1.5.1. [bookmark: _bookmark13][bookmark: _Toc119498545]Objetivo general
Determinar la asociación entre los estadios del restricción del crecimiento intrauterino y desenlaces neonatales en la Unidad de Embarazo Patológico del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 2020-2021

1.5.2. [bookmark: _bookmark14][bookmark: _Toc119498546]Objetivos específicos
· Estimar la prevalencia de los estadios de Retardo de Crecimiento Intrauterino en la Unidad de Embarazo Patológico.
· Estimar la asociación del estadio de Retardo de Crecimiento Intrauterino y sepsis neonatal en la Unidad de Embarazo Patológico.
· Estimar la asociación del estadio de Retardo de Crecimiento Intrauterino y mortalidad neonatal en la Unidad de Embarazo Patológico.
· Estimar la asociación del estadio de Retardo de Crecimiento Intrauterino y estancia hospitalaria neonatal en la Unidad de Embarazo Patológico.

II. [bookmark: _bookmark15]Capitulo II: Marco teórico
2.1. [bookmark: _bookmark16][bookmark: _Toc119498547]Antecedentes de la investigación
2.1.1. [bookmark: _Toc119498548] Antecedentes internacionales
Hei y cols. 2015 
Hei y cols. (17) compararon los desenlaces entre recién nacidos prematuros  menores de 32 semanas de gestación pequeños para la edad gestacional con diagnóstico prenatal de retardo del crecimiento intrauterino simétrico contra los que contaban con el diagnóstico prenatal de retardo de crecimiento intrauterino asimétrico. La población consistió de 26 921 recién nacidos admitidos a una unidad de cuidados intensivos neonatales en un periodo de 7 años de un hospital de tercer nivel en Canadá. Se analizó la información de 12 179 niños luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión. El desenlace principal del estudio fue la muerte neonatal además de cualquiera de los siguientes desenlaces: daño neurologico severo definido como hemorragia intraventricular mayor o igual al estadio 3 o leucomalacia periventricular; enterololitis necrotizante mayor o igual a estadio 2; retinopatía de la prematuridad o enfermedad crónica pulmonar mayor o igual al estadio 3. Los autores reportaron que, luego de realizar un análisis multivariado, los recién nacidos adecuados para la edad gestacional tenian una menor chance de presentar el desenlace primario del estudio, seguidos de los recién nacidos con diagnóstico de retraso del crecimiento intrauterino asimétrico. Los recién nacidos con diagnóstico de retraso del crecimiento intrauterino simétrico presentaron una mayor probabilidad de presentar el desenlace compuesto del estudio. 

Pineles y cols. 2022
Con el objetivo de comparar los desenlaces compuestos neonatales y maternos en recién nacidos a término pequeños para la edad gestacional, Pineles y cols. (10) analizaron una cohorte retrospectiva de recién nacidos a término con diagnóstico prenatal de restricción del crecimiento intrauterino versus los recién nacidos que no contaban con dicho diagnóstico. Luego de analizar 18 607 partos, los autores no encontraron diferencias significativas entre los recién nacidos recién nacidos con diagnóstico prenatal de restricción del crecimiento intrauterino versus los recién nacidos que no contaban con dicho diagnóstico (OR = 1.33, IC95% 0.88-2.00). Sin embargo, al realizar análisis individuales, los recién con diagnóstico prenatal de restricción del crecimiento intrauterino tenian un mayor riesgo de presentar sindrome de distrés respiratorio, ventilación mecánica y enterocolitis necrotizante. Por otro lado, en cuanto a desenlaces maternos compuestos, no se encontraron diferencias significativas entre los recién nacidos recién nacidos con diagnóstico prenatal de restricción del crecimiento intrauterino versus los recién nacidos que no contaban con dicho diagnóstico (OR = 0.84, IC95% 0.60-1.18).

Nohuz y cols. 2020
Nohuz y cols. (13) analizaron todos los partos registrados en la base de datos AUDIPOG, la cual contiene registros de todas las unidades de maternidad de los establecimientos públicos y privados de Francia. Se incluyeron 497 410 embarazos con edad gestacional mayores de 32 semanas de gestación. El desenlace primario compuesto del estudio fue el nacimiento de un niño prematuro, o que murio en la sala de partos, o que fue transferido a una unidad de cuidados criticos, ya sea de forma inmediata o durante su hospitalización en los servicios obstétricos. En el análisis multivariado, se encontró que el riesgo de tener el desenlace compuesto era mayor en el grupo que presentaba el diagnóstico prenatal de restricción de crecimiento intrauterino que en el grupo en el que no se presentaba dicho diagnóstico prenatal (RR=2.92, IC95% 2.78-3.07). 

2.1.2. [bookmark: _Toc119498549] Antecedentes nacionales 
Gonzales-Tipiana y Rubianes-Huamán 2014
Con el objetivo de estimar la prevalencia y los factores asociados al retardo del crecimiento intrauterino, Gonzales-Tipiana y Rubianes-Huamán (5) analizaron los desenlaces y factores asociados a 2011 nacimientos ocurridos en el Hospital Regional de Ica en el periodo entre 01 de octubre de 2011 y 30 de diciembre de 2012. Se encontró de que los 2011 nacimientos, 152 tuvieron retraso de crecimiento intrauterino, constituyendo una prevalencia de 7.6 por cada 100 nacimientos. Entre las principales patologías asociadas se encontró policitemia (12%, p=0.29) , hipoglicemia (9%, p=0.17), trauma obstétrico (5%, p=0.36), malformaciones congénitas (5%, p=0.43), asfixia neonatal (3%, p=0.47), aspiración meconial (2%, p=0.54%) y mortalidad (1%, p=0.27%).

Mere y cols. 1999
Mere y cols. (6) con el objetivo de estimar los factores de riesgo asociados al retardo de crecimiento intrauterino obtuvieron una población de 396 neonatos vivos y analizaron una muestra representativa de 144 de estos neonatos. El estudio se realizó en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima, Perú. Se encontraron como los principales factores asociados la preeclampsia (p=0.010) y la infección por sifilis (p=0.029). Otros factores asociados como la via de parto no fueron estadísticamente significativos (p=0.153).

2.2. [bookmark: _Toc119498550]Marco teórico
2.2.1. [bookmark: _bookmark17][bookmark: _Toc119498551]Bases teóricas
2.2.1.1. Fisiopatología de la restricción del crecimiento intrauterino
Las causas que dan origen a una restricción del crecimiento intrauterino son variadas. Algunas de las causas involucradas son genéticas (18), maternas (19) o de placentación. 
Dentro de las causas genéticas se puede evidenciar la presencia de alteraciones genéticas que pueden derivar en una alteración del desarrollo fetal. Las anomalías cromosómicas se encuentran en el 19% de todos los nacimientos con restricción del crecimiento intrauterino (20). De estas alteraciones, las más frecuentes son las triploidias en fetos menores a las 26 semanas y la trisomía 18 en fetos mayores de 26 semanas (18). La proporción de anomalías cromosomales disminuye conforme avanza la edad gestacional del feto. En ocasiones, la alteración cromosómica puede encontrarse en la placenta, presentandose en forma de mosaicismo (21). 
Los factores maternos contribuyentes al desarrollo de restricción del crecimiento intrauterino se pueden clasificar en la enfermedad materna vascular, los desordenes trombolíticos y anormalidades maternas nutricionales. Uno de los principales desordenes vasculares que conduce a un pobre desarrollo fetal intrauterino es la preeclampsia. En un meta análisis que incluyó 1 426 742 madres con desordenes hipertensivos del embarazo y 36 374 542 madres sin desordenes hipertensivos del embarazo pertenecientes a 132 estudios de cohorte, se encontró que las madres con desordenes hipertensivos del embarazo presentaron 5 veces la probabilidad de desarrollar restricción del crecimiento intrauterino (22).
El principal mecanismo subyacente en la fisiopatología de la restricción del crecimiento intrauterino antenatal y que es transversal a todas las etiologias previamente descritas es la asfixia, que conlleva a un inadecuado desarrollo del feto (23,24). Estos datos se han obtenido de datos obtenidos de necropsias de organos especialmente afectos, en particular, el cerebro (25). A pesar de persistir ese estado hipoxico crónico, el feto con restricción de crecimiento intrauterino continua su desarrollo adaptandose para sobrevivir al reducir su velocidad de crecimiento (26). Los cambios adaptativos en la circulación fetal consisten en el aumento del flujo sanguíneo en el cerebro a expensas de la disminución del mismo flujo en el resto del cuerpo del feto. Estos cambios estan diseñados para segurar la supervivencia del cerebro fetal en desmedro del crecimiento del resto del cuerpo (27,28). 

2.2.1.2. Clasificación
La clasificación clínica de la restricción de crecimiento intrauterino toma como base el patrón normal de crecimiento fetal. El crecimiento normal fetal durante las primeras 16 semanas de gestación consiste en el crecimiento hiperplásico de las célular embrinarias. De la semana 16 a la semana 32 de gestación, coexisten tanto la hiperplasia como la hipertrofia. A partir de la semana 32 de gestación, da inicio de forma predominante la fase hipertrófica de crecimiento fetal, con un crecimiento acelerado de las células fetales (29). 
La clasificación de Campbell utiliza los diámetros de la circunferencia cefálica dividida entre el diámetro de la circunferencia abdominal para poder crear 3 categorías de restricción del crecimiento intrauterino (30). Estas categorías utilizan números romanos para su denominación y son los tipos I, II y III. 
La restricción del crecimiento intrauterino del tipo I es una disminución armónica de la velocidad de crecimiento global del feto, la cual se define por una reducción del potencial intrínseco de crecimiento fetal (30). Estos fetos muestran una reducción proporcional en la reducción de los diámetros de la circunferencia cefálica y abdominal. Esta disminución del potencial intrínseco se debe a que los factores etiológicos afectan en una etapa de proliferación hiperplásica del crecimiento fetal. 
La restricción del crecimiento fetal del tipo II se caracteriza por un establecimiento tardio de los factores etiológicos en el desarrollo fetal, especificamente durante las semanas 30 a 32 de gestación, coincidente con la fase hipertrófica del crecimiento fetal (30). Estos cambios resultan en asimetria fetal y disarmonía corporal fetal. El principal componente etiológico de este tipo de restricción del crecimiento intrauterino es la insuficiencia placentaria. 
La restricción del crecimiento intrauterino del tipo III se caracteriza por una combinación entre el tipo I y tipo II (30). En este tipo de restricción del crecimiento intrauterino, los factores etiológicos ejercen su efecto en el segundo trimentre de gestación, en el cual coexisten tanto el proceso de hipertrofia e hiperplasia en el crecimiento fetal. Los fetos en este tipo de restricción muestran señales de crecimiento semiarmónico con una apariencia hipotrófica. Usualmente, los factores que derivan en este tipo de restricción son las infecciones virales congénitas y la exposición a drogas o toxinas (30). 
La clasificación cronológica es la que actualmente tiene mayor aceptación y es más utilizada. Esta clasificación se postuló a partir del año 2016 luego de un consenso utilizando el método Delphi (31). Este consenso se basó en que estudios previos habian reportado comportamientos fisiopatológicos diferentes en fetos con diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino con menos de 32 semanas de gestación comparados con los fetos con más de 32 semanas de gestación (32,33). Por este motivo, el consenso estableció como punto de corte para la clasificación de la restricción del crecimiento intrauterino las 32 semanas de gestación. Aquellos fetos con restrición del crecimiento intrauterino que tengan menos de 32 semanas de gestación se denominan de aparición temprana; por otro lado, aquellos fetos con restricción del crecimiento intrauterino mayores de 32 semanas de gestación se denominan de aparición tardía (31). En esta clasificación, se excluyen a aquellos fetos con malformaciones congénitas. Entonces, se define como un feto con restricción de crecimiento intrauterino de aparición temprana a aquel feto con un peso fetal estimado y/o circunferencia abdominal menor del percentil 3 o con una Doppler de arteria umbilical que muestre ausencia y/o flujo diastólico cero. Por otro lado, se define como un feto con restricción de crecimiento intrauterino de aparición tardía a aquel feto con un peso fetal estimado y/o circunferencia abdominal menor del percentil 3 (31).

2.2.1.3. Diagnóstico
Para el adecuado diagnóstico de la restricción del crecimiento intrauterino es necesaria una adecuada estimación de la edad gestacional. En países de altos ingresos, usualmente se estima la edad gestación con evaluación de la gestante durante el primer trimestre de gestación (34). Esta evaluación suele incluir tanto la estimación de la edad gestacional a través del método de la fecha de última mestruación como la estimación a través de ecografía obstétrica del primer trimestre. Sin embargo, en países de bajos y medianos ingresos, no siempre es accesible tener esta información para la estimación de la edad gestacional (34). También es importante incluir la mayor cantidad de ecografías obstétricas realizadas a partir de las 18 semanas de gestación para la adecuada evaluación del crecimiento fetal, puesto que el tamaño fetal siempre es consecuencia de un crecimiento fetal anterior (35). La adecuada estimación de la edad gestacional de un feto con restricción del crecimiento intrauterino asegura que aquellos que se encuentren en alto riesgo de complicaciones durante la gestación tengan un adecuado seguimiento clínico. 

2.2.1.4. Manejo
Una vez se diagnóstica la restricción del crecimiento intrauterino, es necesario que el feto tenga monitoreos continuos para poder establecer la conducta terapéutica adecuada (1). Las ecografías obstétricas seriadas son el mejor método para evaluar a un feto con diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino. Esto se logra a través de monitoreos continuos de biometría fetal y estimación volumétrica del líquido amniótico. La vigilancia antenatal, es decir, las pruebas no estresantes de bienestar fetal, no deben iniciar antes de que el feto llegue a una edad gestacional en la cual el parto pueda ser de beneficio al feto (36–38). 

2.2.2. [bookmark: _bookmark18][bookmark: _Toc119498552]Definición de conceptos
· Restricción del crecimiento intrauterino
Para el presente estudio de investigación, se tomará como referencia la definición tanto conceptual como operacional de la restricción del crecimiento intrauterino del Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG) (1). 
Se define conceptualmente como restricción del crecimiento intrauterino a la incapacidad de un feto de alcanzar su potencial de crecimiento para una determinada edad gestacional. En la practica clinica, se utiliza el término de restricción del crecimiento intrauterino para describir a aquellos fetos con una estimacion ponderal fetal o una circunferencia abdominal menor del percentil 10 para su edad gestacional respectiva (39).

· Velocimetría de Doppler de las arterias umbilicales
Se define a la velocimetría de Doppler de arteria umbilical como la medida de la resistencia del flujo de sangre fetal hacia la placenta. A partir de la semana 14 de gestación, la baja resistencia al flujo que genera la placenta permite el flujo continuo hacia delante de las arterias umbilicales (40,41). 

III. [bookmark: _bookmark19]Capitulo III: Hipótesis Y Variables
3.1. [bookmark: _bookmark20][bookmark: _Toc119498553]Hipótesis
3.1.1. [bookmark: _bookmark21][bookmark: _Toc119498554]Hipótesis general
Existe una asociación directa entre los estadios del restricción del crecimiento intrauterino y desenlaces neonatales en la Unidad de Embarazo Patológico del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 2020-2021.

3.1.2. [bookmark: _Toc119498555]Hipótesis específicas
· La prevalencia de la restricción del crecimiento intrauterino en la Unidad de Embarazo Patológico es del 10% .
· Existe una asociación directa entre los estadios de restricción de crecimiento intrauterino y sepsis neonatal en la Unidad de Embarazo Patológico.
· Existe una asociación directa entre los estadios de restricción de crecimiento intrauterino y mortalidad neonatal en la Unidad de Embarazo Patológico.
· Existe una asociación directa entre los estadios de restricción de crecimiento intrauterino y estancia hospitalaria neonatal en la Unidad de Embarazo Patológico.

3.2. [bookmark: _bookmark22][bookmark: _Toc119498556]Variables Principales De Investigación
3.2.1. [bookmark: _Toc119498557]Variable Independiente
La variable independiente principal del estudio será el diagnóstico prenatal de restricción del crecimiento intrauterino. Esta variable se definine de forma conceptual como la incapacidad del feto para alcanzar su potencial final de crecimiento. De forma operacional, para el presente estudio, se tomará como definición a todo feto con una estimación de peso fetal o una circunferencia abdominal menor del percentil 10 para la edad gestacional del feto, asociado a alteración en el flujo de arteria uterina. Esta variable se categorizará en tres estadios. Se categorizará a todo feto como estadio I a todo aquel con un peso fetal estimado o circunferencia abdominal menor al percentil 3; y índice de pulsatilidad de arterias uterinas mayor del percentil 95. Se categorizará como estadio II a todo feto con un peso fetal estimado o circunferencia abdominal menor al percentil 10; y flujo diastólico ausente en arterias uterinas. Finalmente, se categorizará a todo feto como estadio III a todo feto con peso fetal estimado o circunferencia abdominal menor al percentil 10. Flujo diastólico reverso en arterias uterinas. Estas variables se recolectarán basandose en la última ecografía obstétrica realizada en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Daniel Alcides Carrión del Callao o con la última ecografía obstétrica con la cual se haya decidido la hospitalización de la paciente, según figure en su historia clínica. 

3.2.2. [bookmark: _Toc119498558]Variable Dependiente
La variable dependiente principal del estudio será una variable compuesta de tres desenlaces neonatales predefinidos. Estos desenlaces serán muerte neonatal, sepsis neonatal y estancia hospitalaria prolongada. Se definirá muerte neonatal como la declaración de muerte realizada por un médico pediatra o neonatólogo luego del nacimiento y durante los primeros 30 días de vida. Se definirá sepsis neonatal como el diagnóstico de sepsis neonatal realizada por el médico neonatólogo o pediatra luego del nacimiento. Finalmente, se definirá la estancia hospitalaria neonatal prolongada como la estancia  hospitalaria en el Servicio de Neonatología luego de 72 horas de nacimiento indicada por un médico pediatra o neonatólogo. Estos datos se recolectarán de las historias clínicas del feto luego de haber nacido. 
IV. Capitulo IV: Metodología
4.1. [bookmark: _bookmark24][bookmark: _Toc119498559]Tipo y diseño de investigación
El presente estudio será un estudio observacional, puesto que el investigador no manipula la variable independiente de interés. El diseño de investigación será un transversal análitico, puesto que la información se recolectará en un periodo de tiempo determinado y no se realizará seguimiento a los participantes del estudio.

4.2. [bookmark: _bookmark25][bookmark: _Toc119498560]Población y muestra
La poblacion usada en el siguiente estudio será el total de embarazos a término con diagnóstico de retardo del crecimiento intrauterino atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrión entre los años 2020 y 2021. El presente estudio utilizará todos los casos presentados en dichos años para los análisis, por lo que no se requiere un cálculo de muestra. Para el presente estudio, se realizará un calculo de potencia estadísica post hoc luego de obtener la totalidad de la población para estimar cuanto será el poder alcanzado en los análisis estadísticos por realizar. 

4.2.1. UNIDADES DE MUESTREO Y ANÁLISIS
La unidad de análisis de estudio son todos los recién nacidos con retardo del crecimiento intrauterino nacidos en el Hospital Daniel Alcides Carrión entre los años 2020 y 2021.
Las unidades de muestreo, para el caso del presente estudio, son las mismas unidades de análisis.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN
4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN
· Gestantes con diagnóstico de restricción de crecimiento intrauterino realizado en el Hospital Daniel Alcides Carrión entre los años 2020-2021.
· Gestantes que hayan tenido un recién nacido vivo en el Hospital Daniel Alcides Carrión entre los años 2020-2021.
· Gestantes que hayan tenido más de un control prenatal en el Hospital Daniel Alcides Carrión entre los años 2020-2021.
4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
· Gestantes que hayan un recién nacido con malformaciones congénitas.  
· Gestantes que hayan tenido un recién nacido con diagnóstico de un trastorno genético.
· Gestantes con embarazos dobles o múltiples 
· Gestantes que no cuenten con datos de historias clinicas legibles o completas
· 
4.4. [bookmark: _bookmark26][bookmark: _Toc119498561]Operacionalización de variables
	Variables
	Definición operacional
	Dimensiones
	Indicador
	Valores de referencia
	Tipo de variable
	Escala
	Instrumento

	Restricción del crecimiento intrauterino
	Feto con una estimación de peso fetal o una circunferencia abdominal menor del percentil 10 para la edad gestacional del feto, asociado a alteración en el flujo de arteria uterina.
	Peso fetal estimado y circunferencia abdominal
	Medición de ponderado fetal y de circunferencia abdominal obtenido durante una ecografía obstétrica
	RCIU tipo I: Peso fetal estimado   o circunferencia abdominal menor al percentil 3. Índice de pulsatilidad de arterias uterinas mayor del percentil 95.
RCIU tipo II: Peso fetal estimado o circunferencia abdominal menor al percentil 10. Flujo diastólico ausente en arterias uterinas.
RCIU tipo III:  Peso fetal estimado o circunferencia abdominal menor al percentil 10. Flujo diastólico reverso en arterias uterinas.
	Cualitativa
	Nominal
	Instrumento de recolección de información de historias clínicas ad-hoc

	
	
	Flujo de las arterias uterinas
	Índice de pulsatilidad del flujo de las arterias uterinas obtenidas con ecografía Doppler
	
	
	
	

	Desenlaces neonatales adversos
	Desenlace neonatal compuesto entre muerte, sepsis neonatal y estancia hospitalaria neonatal prolongada.
	Muerte neonatal
	Declaración de muerte neonatal realizada por un médico pediatra o neonatólogo luego del nacimiento y durante los primeros 30 días de vida.
	Muerte neonatal: Si, No
Sepsis neonatal: Si, No
Estancia hospitalaria neonatal prolongada: Si, No
	Cualitativa
	Nominal
	Instrumento de recolección de información de historias clínicas ad-hoc

	
	
	Sepsis neonatal
	Diagnóstico de sepsis neonatal realizada por el médico neonatólogo o pediatra luego del nacimiento.
	
	
	
	

	
	
	Estancia hospitalaria neonatal prolongada
	Estancia hospitalaria neonatal luego de 72 horas de nacimiento indicada por médico pediatra o neonatólogo.
	
	
	
	

	Edad materna
	Tiempo de vida del niño autorreportado por la mamá al momento del ingreso hospitalario.
	No aplica
	Años de vida de la mamá cumplidos al momento del ingreso al Servicio de Ginecología según la historia clínica.
	18 años a más
	Cuantitativa
	Razón
	Instrumento de recolección de información de historias clínicas ad-hoc

	Paridad de la madre
	Número de gestaciones culminadas previamente autorreportado por la madre al momento del ingreso a hospitalización por el Servicio de Ginecología.
	No aplica
	Número de gestaciones culminadas previamente autorreportado por la mamá y registrada en la historia clínica.
	Primigesta: 1 gestación
Multigesta: Más de 2 gestaciones
	Cualitativa
	Ordinal
	Instrumento de recolección de información de historias clínicas ad-hoc

	Consumo de alcohol
	Consumo de alcohol autorreportado por la madre al momento del ingreso a hospitalización por el Servicio de Ginecología
	No aplica
	Frecuencia del consumo de bebidas alcohólicas autorreportado por la madre al momento del ingreso de hospitalización y registrado en la historia clínica.
	No bebedor: niega consumo de alcohol
Bebedor ligero: 1 o menos copas de alcohol de cualquier tipo por día
Bebedor moderado: 1 a 3 copas de alcohol de cualquier tipo por día
Bebedor pesado: más de 3 copas de alcohol de cualquier tipo al día.
	Cualitativa
	Ordinal
	Instrumento de recolección de información de historias clínicas ad-hoc

	Consumo de tabaco
	Consumo de tabaco autorreportado por la madre al momento del ingreso a hospitalización por el Servicio de Ginecología
	No aplica
	Frecuencia de consumo de tabaco autorreportado por la madre al momento del ingreso de hospitalización y registrado en la historia clínica.
	Fumador pasado: Anteriormente consumió cigarrillos, pero ya no los consume.
Fumador actual: Actualmente consume cigarrillos.
Nunca fumador: nunca ha utilizado cigarrillos.
	Cualitativa
	Nominal
	Instrumento de recolección de información de historias clínicas ad-hoc






4.5. [bookmark: _bookmark27][bookmark: _Toc119498562]Técnicas e instrumentos de recolección de datos
4.5.1. [bookmark: _Toc119498563]Plan de recolección de datos
Previo a la revisión de historias clínicas se construirá una ficha de extracción de datos ad-hoc para la recoleccion de datos. Este instrumento tendra todas las variables de interés para el estudio, asi como los instrumentos necesarios para poder extraer adecuadamente cada variable. Se solicitará autorización al Comité de Ética en Investigación del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión para recopilar todas las historias clínicas de las pacientes de interés para el presente estudio de investigación. Una vez se obtenga el permiso necesario para la revisión de historias clínicas, se seleccionarán las historias clínicas que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión previamente señalados. 
Posterior a la recolección de datos de las historias clínicas, se procederá a la construcción de una matriz de información en Microsoft Excel para preparar la información para el respectivo análisis. Luego, se procederá a importar la matriz de información a un formato compatible con un programa estadístico (formato .csv).

4.5.2. [bookmark: _Toc119498564]Plan de análisis
El análisis se realizará utilizando el paquete estadístico Stata 17.0 (Stata Corporation, College Station, Texas, US). Se realizará un análisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio. Se utilizarán la media y desviaciones estándar para describir las variables cuantitativas; y se utilizarán frecuencias y proporciones para describir las variables cuantitativas. Las variables incluidas en el presente estudio incluyen sociodemográficas, variables antropométricas, y variables de salud del recién nacido, cuya combinación da el desenlace compuesto primario del estudio. Estas comparaciones se realizarán utilizando la prueba chi cuadrado y la prueba t de student según corresponda. Se construirá un modelo de regresión logistica simple y multivariable que pueda explicar el conjunto de variables del presente estudio. Las covariables que ingresarán al análisis multivariado serán seleccionadas según un Gráfico Acíclico Dirigido (DAG), el cual se construirá para identificar las principales covariables confusoras en la asociación principal. Se reportarán OR crudos y ajustados además de sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

4.6. [bookmark: _Toc119498565]Consideraciones éticas
Al ser un estudio que usa fuentes de información secundaria, no se requiere de consentimiento informado por parte de los participantes, siempre y cuando se preserve la identidad de las historias clínicas seleccionadas. Se deidentificará la información obtenida de los participantes al momento de la recolección de información para la realización del estudio. Se presentará el siguiente estudio al Comité de Ética en Investigación del Hospital Daniel Alcides Carrión para su aprobación previo a la reciolección de información. Se respetarán los principios de la Declaración de Helsinki y el Informe Belmont para la realización de investigación en seres humanos. 
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ANEXO N°1

DECLARACION JURADA DE ORIGINALIDAD

Yo, ANDREA PIERINA PONCE AMES, con cédigo de estudiante N° 201912788, con DNI
N°_46174540, con domicilio en Diego de Agiiero 450 dpto. 401, distrito de Magdalena del Mar,
provincia y departamento de Lima, en mi condicion de Médica Cirujana de la Escuela de
Residentado Médico y Especializacion, declaro bajo juramento que:

El presente Proyecto de Investigacién titulado: * Asociacion entre los estadios de restriccién del
crecimiento intrauterino y desenlaces neonatales de la Unidad de Embarazo Patolégico del
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién 2020-2021" es de mi nica autoria, bajo el
asesoramiento del docente Maria Isabel Zumalave Grados, y no existe plagio y/o copia de
ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigacion presentado por cualquier
persona natural o juridica ante cualquier institucién académica o de investigacion, universidad,
etc; el cual ha sido sometido al antiplagio Turnitin y tiene él 15% de similitud final.

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto
de investigacion, el contenido de estas corresponde a las opiniones de ellos, y por las cuales no

asumo responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de
internet.

Asimismo, ratifico plenamente que el contenido integro del proyecto de investigacién es de mi
conocimiento y autoria. Por tal motivo, asumo toda la responsabilidad de cualquier error u omisién
en el proyecto de investigacion y soy consciente de las connotaciones éticas y legales
involucradas.

En caso de falsa declaracion, me someto a lo dispuesto en las normas de la Universidad Ricardo
Palmay a los dispositivos legales nacionales vigentes.

Surco, 12 de Julio del 2023

Andrea Plerina Ponce Ames
DNI 46174540
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