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Resumen 

Objetivo: Identificar la tasa de detección de alteraciones de crecimiento (RCIU y 
FPEG) en el Instituto Nacional de Perinatología de marzo 2017 a septiembre 2019. 
Material y métodos: Se realizó estudio de cohorte retrospectivo longitudinal en el 
Instituto Nacional de Perinatología. Se incluyeron a todas las pacientes que 
acudieron a realizarse ultrasonido estructural en el departamento de medicina 
materno fetal de marzo 2017 a julio de 2019 que recibieron seguimiento 
ultrasonográfico y resolvieron su embarazo de manera institucional. Se excluyeron 
aquellas pacientes con embarazos múltiples y aquellas cuyos fetos se encontraban 
afectados por algún defecto estructural o cromosomopatía. El análisis estadístico se 
llevó a cabo con en el software STATA v.12 (StataCorp, Texas). Resultados: Se 
encontró una tasa de detección de RCIU y FPEG como desenlace compuesto de 
47.11% y una tasa de detección de 32.94% de RCIU como desenlace único. 
Conclusiones: Nuestro estudio demostró una tasa de detección de feto pequeño 
para edad gestacional y restricción del crecimiento intrauterino similar a la reportada 
en la literatura. 

Palabras clave: Alteraciones de crecimiento, restricción del crecimiento 
intrauterino, feto pequeño para edad gestacional 
 
Abstract 

Objective: To identify the detection rate of growth disorders (IUGR and PEGF) in 
the National Institute of Perinatology from March 2017 to September 2019. 
Material and methods: A retrospective longitudinal cohort study was performed at 
the National Institute of Perinatology. All patients who attended for structural 
ultrasound in the department of maternal fetal medicine from March 2017 to July 
2019 who received ultrasonographic follow-up and resolved their pregnancy 
institutionally were included. Patients with multiple pregnancies and those whose 
fetuses were affected by any structural defect or chromosomopathy were excluded. 
Statistical analysis was performed with STATA v.12 software (StataCorp, Texas). 
Results: We found a detection rate of IUGR and PGAF as a composite outcome of 
47.11% and a detection rate of 32.94% of IUGR as a single outcome. Conclusions: 
Our study demonstrated a detection rate of small-for-gestational-age fetus and 
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intrauterine growth restriction similar to that reported in the literature. 
 
⁎ Correspondencia del autor en: Departamento de obstetricia, Instituto Nacional de 
Perinatología, Montes Urales 800, Lomas Virreyes, Delegación Miguel Hidalgo, 
Ciudad de México, México.  

E-mail address: franruilob@hotmail.com 

1. Antecedentes  

La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) se define como la incapacidad del 
feto para alcanzar su potencial de crecimiento in útero (1) y su etiología puede ser 
materna, fetal o placentaria (2) La RCIU tiene una prevalencia de 19.3 %. (3,4). En 
la tabla 1 se muestra su asociación con distintas patologías. (5) 
 
Tabla 1. Patologías y su asociación con restricción del crecimiento intrauterino. 
 

Principales riesgos de presencia de RCIU  

Síndrome anticuerpos antifosfolípido OR 6.2 (IC 95% 2.4-16) 

DM2 con complicaciones vasculares OR 6.0 (IC 95% 1.5-2.3) 

Daño renal previo OR 5.3 (IC 95% 2.8-10) 

Antecedente de feto con RCIU OR 3.9 (IC 95% 2.1-7.1) 

Ejercicio vigoroso OR 3.3 (IC 95% 1.5-7.2) 

Edad materna >40 años OR 3.2 (IC 95% 1.9-5.4) 

Uso de cocaína en el embarazo OR 3.2 (IC 95% 2.4-4.3) 

Hipertensión arterial crónica OR 2.5 (IC 95% 2.1-2.9) 

Tabaquismo en el embarazo OR 2.2 (IC 95% 2.0-2.4) 

 

  
Tanto la RCIU como el feto pequeño para la edad gestacional (FPEG) se asocian a 
un mayor riesgo de muerte fetal, oligohidramnios, cesárea, Apgar bajo y pH 
umbilical <7.0. Se asocian también a una mayor tasa de policitemia, hipoglucemia, 
hipotermia, apnea, sepsis, convulsiones y muerte neonatal. El impacto en la edad 
adulta se puede manifestar en secuelas neurológicas, hipertensión arterial y 
complicaciones cardiovasculares. (6) 
 
El principal factor de riesgo para presentar muerte fetal es no detectar de manera 
prenatal a aquellos fetos con RCIU. La elevada tasa de óbito en fetos afectados por 
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RCIU (9.7 por cada 1000) aumenta considerablemente (19.9 por cada mil) en 
aquellos en quienes no se realizó un diagnóstico oportuno. (6) 
 
Las alteraciones de crecimiento fetal cerca del final del embarazo son 
frecuentemente pasadas por alto a nivel global, aun cuando representan la mayor 
proporción de óbito y desenlaces perinatales adversos. El ultrasonido ha 
demostrado una efectividad cercana al 50% para el diagnóstico de RCIU de inicio 
tardío. No obstante, la tasa de detección de alteraciones del crecimiento es superior 
al realizar ecografías en edades gestacionales más avanzadas (7). Se ha 
demostrado que la detección de alteraciones de crecimiento, aunado a un programa 
estructurado de vigilancia previo a la resolución del embarazo, se asocia a un riesgo 
de 2 a 4 veces menor de desenlaces perinatales adversos. (8,9,10). 
 
Hasta ahora, la mayoría de los centros de atención de la salud perinatal en México 
no cuentan con un programa establecido de la frecuencia y edad gestacional en la 
que se deben de realizar ultrasonidos de crecimiento de acuerdo a características 
demográficas y factores de riesgo. (11) 
 
En el 2019, el Instituto Nacional de Perinatología (11) planteó el uso de un algoritmo 
para el seguimiento del crecimiento fetal, con el objetivo de optimizar la detección y 
seguimiento de fetos con alteraciones del crecimiento. Este algoritmo demostró  que 
brindar un seguimiento más estrecho a aquellas pacientes con embarazos de alto 
riesgo es más efectivo para detectar una mayor tasa de desenlaces perinatales 
adversos. Sin embargo, no se ha descrito la tasa de detección de alteraciones de 
crecimiento previo a la implementación de esta herramienta. 
 
El objetivo del presente estudio es identificar la tasa de detección de alteraciones 
del crecimiento previo a la implementación de este algoritmo. 
 

2. Material y métodos  

2.1. Diseño del estudio   

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo, de tipo descriptivo y transversal en 
el Instituto Nacional de Perinatología. Se incluyó a todas las embarazadas, con feto 
único, que acudieron a realizarse ultrasonido estructural en el departamento de 
medicina materno fetal, en el periodo de marzo 2017 a julio de 2019, que recibieron 
seguimiento ultrasonográfico y resolvieron su embarazo de forma institucional. Se 
excluyeron aquellas pacientes con embarazos múltiples y aquellas cuyos fetos se 
encontraban afectados por algún defecto estructural o cromosomopatía, se 
eliminaron aquellos con embarazo que no llevaron su seguimiento en el Instituto y 
que no contaran con datos de la resolución.  

2.2. Análisis estadístico  

La descripción de las variables categóricas se realizó usando frecuencias absolutas 
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y relativas. Las variables continuas y discontinuas se analizaron utilizando medidas 
de tendencia central como la media o mediana y medidas de dispersión como la 
desviación estándar o rango intercuartiles dependiendo de su tipo de distribución. 
Se sometió a las variables a una prueba de sesgo y curtosis para evaluar 
distribución normal.  

La comparación de las variables entre grupos se realizó por medio de las pruebas 
de chi-cuadrada (variables categóricas) y t de Student en caso de tener una 
distribución normal o U de Mann-Whitney en caso de no tenerla (variables 
continuas). El análisis estadístico se llevó a cabo con en el software STATA v.12 
(StataCorp, Texas). 

3. Resultados  

En nuestro estudio se incluyó a 3971 pacientes embarazadas de 18.0 a 22.0 
semanas de gestación a quienes se les realizó ultrasonido estructural en el periodo 
de marzo 2017 a julio de 2019 en el servicio de medicina materno fetal del Instituto 
Nacional de Perinatología. Se excluyó del análisis 131 pacientes: 65 con embarazo 
múltiple y 66 embarazos con fetos con defectos estructurales o cromosomopatías. 
Se eliminó 834 casos por no contar con datos de la resolución del embarazo en el 
expediente clínico electrónico institucional  como se muestra en la Figura 1. 

Figura 1: Diagrama de flujo de la población incluida en el estudio. 

 

Tabla 1. Características demográficas de la población estudiada. 

 PFE <P10 intergrowth a PFE >P10 intergrowth a p 
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la resolución la resolución  

Edad al momento del 
estudio 

p25 24 
p50 29 
p75 35 

p25 23 
p50 29 
p75 35 

 0.2728 

IMC p25 18.39 
p50 23.97 
p75 28.08 

p25 19.891 
p50 24.82 
p75 29.143 

0.0219 

Nivel socioeconómico Bajo 302 (78.2%) 
Intermedio 82 (21.2%) 
Alto 2 (0.5%) 

Bajo 2205 (79.8%) 
Intermedio 528 (19.0%) 
Alto 41 (1.47%) 

0.5098 

 

Tabla 2. Características obstétricas de la población estudiada. 

 PFE <P10 intergrowth a 
la resolución  
n=387 

PFE >P10 intergrowth a 
la resolución n=2750 

p 

Paridad p25 2 
p50 1 
p75 3 

p25 2 
p50 1 
p75 3 

0.3408 

Edad gestacional a la 
resolución 

p25 36.2 
p50 38 
p75 39.1 

p25 37.4 
p50 38.4 
p75 39.3 

<0.0001 

Número de ultrasonidos 
de crecimiento 
realizados 

p25 1 
p50 2 
p75 2 

p25 1 
p50 2 
p75 2 

<0.0001 

 

Tabla 3. Factores de riesgo de la población estudiada. 

 PFE <P10 intergrowth a 
la resolución 
n=387 

PFE >P10 intergrowth a 
la resolución 
n = 2,750  

p 

Diabetes 183 (85.51%) 31 (14.49%) 0.322 

Cardiopatía 5 (31.25%) 11 (31.25%) 0.021 

HASC 45 (20.09%) 179 (79.91%) <0.0001 

LES 7 (21.21%) 26 (78.79%) 0.119 

ERC 5 (22.73%) 17 (77.27%) 0.137 

Antecedente de óbito 19 (20.65) 79 (79.35%) 0.014 

Antecedente de 
preeclampsia 

46 (17.49%) 
 

217 (82.50%) 0.041 
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Antecedente de RCIU 20 (40%) 30 (60%) <0.0001 

FIV 5 (10.4%) 42 (89.36%) 0.721 

Tabaquismo 6 (28.57%) 15 (71.43%) 0.023 

Alteración de IP medio 
de arterias uterinas en 
ultrasonido estructural 

81 (22.38%) 281 (77.62%) <0.0001 

 

Tabla 4. Detección de fetos pequeños para edad gestacional y RCIU por 
ultrasonido de crecimiento. 

 PFE <P10 intergrowth a 
la resolución 
n=387 

PFE >P10 intergrowth a la 
resolución 
n = 2,750  

Total 

Sin diagnóstico de FPEG o 
RCIU en ultrasonido de 
crecimiento 

281 (9.65%) 2,631 (90.35%) 2,912 (100%) 

Con diagnóstico de FPEG o 
RCIU en ultrasonido de 
crecimiento 

106 (47.11%) 119 (52.89%) 225 (100%) 

Total 387 (12.34%) 2,750 (87.66%) 3,137 (100%) 

 

Tabla 5: Detección de RCIU por ultrasonido de crecimiento. 

 PFE < P3 por 
intergrowth 

PFE > P3 por 
intergrowth 

Total 

Sin diagnóstico prenatal 
de RCIU 

95 (3.11%) 2,957 (96.89%) 3,052 (100%) 

Con diagnóstico prenatal 
de RCIU 

28 (32.94%) 57 (67.06%) 85 (100%) 

Total 123 (3.92%) 3,014 (96.08%) 3,137 (100%) 

 

Tabla 6. Desenlaces perinatales. 

 PFE <P10 intergrowth a 
la resolución 

PFE >P10 intergrowth a 
la resolución 

Total 
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Asfixia neonatal 3 (12.34%) 21 (87.5%) 0.981 

Dificultad respiratoria 32 (50.79%) 31 (49.21%) 0.245 

Apgar 1 min p25 7 
p50 8 
p75 8 

p25 8 
p50 8 
p75 8 

<0.0001 

Apgar 5 min p25 9 
p50 9 
p75 9 

p25 9 
p50 9 
p75 9 

0.0040 

Óbito 0 (0%) 3 (100%) 0.0070 

Admisión a la unidad de 
cuidados intensivos 
neonatales 

25 (44.64%) 31 (55.36%) <0.0001 

Días de estancia 
intrahospitalaria 
neonatal 

p25 1 
p50 2 
p75 6 

p25 1 
p50 2 
p75 3 

<0.0001 

Capurro p25 35.5 
p50 37.6 
p75 39.0 

p25 37.5 
p50 39.0 
p75 39.5 

<0.0001 

Peso a la resolución 
(gramos) 

p25 2010 
p50 2350 
p75 2550 

p25 2800 
p50 3047 
p75 3318 

<0.0001 

 

Las características demográficas de la población estudiada se muestran en la tabla 
1. No se encontró diferencias estadísticamente significativas al comparar edad, 
índice de masa corporal o nivel socioeconómico entre ambos grupos. La mediana 
de edad fue de 29 años. El 27% (880) de las pacientes presentaron sobrepeso y el 
21% (676) obesidad. El 78% (2507) eran de nivel socioeconómico bajo.  

En la tabla 2 se muestran las características obstétricas de las pacientes, 1273 
(39%) fueron primigestas. La mediana de edad gestacional fue de 38.2 semanas. 
No hubo diferencia significativa entre ambos grupos en el número de ultrasonidos 
de crecimiento realizados, ni en edad gestacional a la resolución. 

Los factores de riesgo de la población estudiada se describen en la tabla 3. No hubo 
diferencias significativas en la prevalencia de pacientes con cardiopatía, 
hipertensión arterial sistémica crónica (HASC), antecedente de óbito, antecedente 
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de RCIU, antecedente de preeclampsia, tabaquismo durante el embarazo o 
alteración del índice de pulsatilidad (IP) medio de las arterias uterinas en ultrasonido 
estructural entre ambos grupos, ni en las puntuaciones de Apgar a los 1 y 5 minutos. 

La tasa de detección de FPEG y RCIU como desenlace compuesto se observa en 
la tabla 4. Para el diagnóstico de estas alteraciones, el ultrasonido de crecimiento 
de crecimiento presentó una sensibilidad de 27.3%, especificidad de 95.6%, razón 
de verosimilitud positiva de 6.33, razón de verosimilitud negativa de 0.759, valor 
predictivo positivo de 47.1%, valor predictivo negativo de 90.3% y precisión de 
87.2%. 

La tasa de detección de RCIU se expone en la tabla 5. Se encontró una sensibilidad 
22.7%, especificidad 98.1%, razón de verosimilitud positiva 12.0, razón de 
verosimilitud negativa 0.7, valor predictivo positivo 32.9%, valor predictivo negativo 
96.8% y precisión 95.1%. 

En relación a los desenlaces perinatales (tabla 6), no se encontró diferencias 
significativa entre ambos grupos en la puntuación de Apgar al minuto y a los 5 
minutos, óbito ni admisión a la UCIN. Se encontraron 3 óbitos, ninguno con 
alteración de crecimiento a la resolución.  

4. Discusión 

En el presente estudio realizamos una revisión retrospectiva de las bases de datos 
de nuestro centro para identificar la tasa de detección de FPEG y RCIU, 
comparando los datos reportados en las bases de datos de ultrasonidos 
estructurales y de desenlaces fetales. Nuestro estudio encontró una tasa de 
detección de alteraciones de crecimiento como desenlace compuesto de 47.11% y 
una tasa de detección de 32.94% de fetos con RCIU como desenlace único. La 
literatura describe una tasa de detección de RCIU de 15-25% (4,11) en ultrasonidos 
de rutina. Sin embargo, revisiones sistemáticas han demostrado que en centros 
especializados el ultrasonido es capaz de detectar RCIU de inicio tardío  hasta en 
un 50%. (13-14) 
 
Los autores consideramos que la principal limitación de nuestro estudio es que la 
fórmula utilizada para estimar el peso fetal y las curvas de crecimiento ecográficas 
utilizadas no se registra en el expediente clínico electrónico. Sin embargo, las 
directrices institucionales en el periodo estudiado indicaban el uso de la ecuación 
del Clinic de Barcelona para percentilar el peso fetal por lo que es probable que la 
mayoría de los ecografistas la usaran. En el presente estudio calculamos la 
percentila de peso fetal a la resolución mediante la ecuación de Intergrowth-21st, la 
cual se encuentra validada tanto para población fetal como neonatal. (15) 

Otra de las debilidades del presente trabajo es el sesgo de captura; ejemplificado 
en errores en el registro de información clínica en el expediente electrónico 
institucional. La ausencia de datos confiables sobre el modo de datación de la edad 
gestacional en nuestra base representó una dificultad importante al momento del 
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análisis de datos, al igual que datos faltantes sobre la resolución. 

La mayoría de los casos de óbito prevenibles se encuentran relacionados con una 
falla en la detección prenatal de FPEG. (2) Sin embargo, en nuestra cohorte se 
presentaron únicamente tres casos de óbito con peso adecuado para edad 
gestacional. La etiología de estos fue: uno por insuficiencia ístmico cervical, uno por 
cardiopatía y el último en madre diabética. Se considera que es necesario un estudio 
de mayor magnitud para poder identificar de manera efectiva el impacto del 
diagnóstico de FPEG y RCIU en la tasa de muertes intrauterinas. 

La implementación de estándares personalizados para mejorar la tasa de detección 
prenatal de restricción del crecimiento puede disminuir la necesidad de intervenir 
embarazos con feto sano, pero constitucionalmente pequeños. (16-19) En julio de 
2019, posterior a las fechas estudiadas, nuestra institución inició un programa 
estructurado de detección de alteraciones de crecimiento estratificadas por factores 
demográficos y de riesgo, por lo que es importante realizar un análisis de la tasa de 
detección de FPEG y RCIU posterior a la implementación de este programa. 

5. Conclusión  

Nuestro estudio demostró una tasa de detección de feto pequeño para edad 
gestacional y restricción del crecimiento intrauterino similar a la reportada en la 
literatura. El programa de detección de alteraciones del crecimiento fetal debe de 
centrarse en la estimación personalizada del peso intrauterino y en la identificación 
de los factores de riesgo y características demográficas asociados a la falla en 
detección del feto pequeño o restringido.  
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