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INTRODUCC ION. 

El peso a l nacimiento es un indicador de bienestar fetal, resultado de la interacción de 
procesos celulares. bioq uimicos y hormona les a través de la g':!stación. La alteración del 
crec imiento fe tal puede dar como consec uencia restricción en el crecimiento intrauterino (RCIU) 
rnnsiderada como la segunda causa asoc iada a mortalidad peri natal elevada 1 complica del 5 
a l 10% de todos los emharazos.2 En Méx ico se ha reportado una incidencia de recién 
nacidos con ba jo peso al nacer del año 1999 a 2001 de 8.0% con 181 ,840 RN al año con 
esta alteración) 
La RCIU constituye un conjunto de alteraciones que incluye'\: a lteraciones de la curva de 
crecimiento nomial , anormalidades metabóli cas (hipoglucem•a), hipotermia y policitemia. 
por una falla para alcanzar el crecimiento potencial determinado genéticamente. 
Son vari as las situaciones que se han rel ac ionado con la posibilidad de tener un hijo con 
RC IU e llos pueden ser soc ioeconómicos, méd icos (antes y durante el embarazo) y del 
.. esti lo de vida .. de la madre. dentro de los cuales se han evaluado encontrando una 
asoc iación significati va los s igui entes: muj eres con enfermedades renales entre e ll as pi e l o 
nefrit is crónica, gloméruloesc leros is. glomérulonefriti s lúpica (OR 5.3 ). hipertensión 
crónica (OR 3. 1 ). diabetes pregestacional (OR 3.84 ). y preec lampsia (OR 26.4 IC 14.2-
50)) entre otros.4

·
5
·
6 Estas condiciones detienen la velocidad de crecimiento normal a través 

de la evolución del embarazo. es dec ir al ini cio del embarazo el feto tiene una dinámica de 
crec imiento uniforme y adecuado para la edad gestac ionaL es al ini cio de la fase acelerada 
de crecimi ento que se detecta mas frecuentemente la alteración de esta curva de 
crec imiento que condiciona la apari ción de RCIU. Es decir al inicio del embarazo e l feto 
inicia su curva de crecimi ento de forma adec uada, ultrasonograficamente será 
antopometricamente normal, al comienzo de l tercer trimestre mostrara mod ificaciones ele 
los patrones de crecimiento. 
Varios términos han s ido empleados para identifi car a recién nac idos peque1'ios, e ll os 
incluyen .. prematuros··. ··bajo peso al nac imiento" . "pequeños para la edad gestacionar·. 
·' feto con restri cción del crecimiento '" , ·' pequeño para edad" y " retardo en el crec imiento 
int rauteri no... Lubchcnco, U her. Malean y co laboradores en 1960 estab lecieron la 
clasificación de infantes con crec imiento deficie nte a través de un estudio poblac ional que 
permitió conocer la relac ión entre la edad gestacional y el peso . Se considera que el 
término de RC IU es de uso adecuado en e l periodo prenatal basado en esti maciones del 
tamaño fetal y es apropiado de acuerdo a las características de esta alterac ión y elímina las 
asociac iones cognoscitivas negativas del término " retardo". 
Varios criterios ul trasonográ ficos son empleados para su diagnostico e identificación de 
manera prenatal. Wilckos y co ls en 1964 fue el primero en demostrar la corre lación entre 
las medic iones ultrasonográficas de la cabeza fetal y e l peso al nac imiento. Campbe ll y 
Dewhurst pub licaron la primera descripción sonográ fic a de restricción en el crecimiento 
intrauterino fe tal y anali zaron los cambios del diámetro biparietal a través del ti empo. Las 
medi ciones más comunes incluyen el diámetro biparietal (DBP), la circunfere ncia cefálica 
(CC), la circunferencia abdominal (CA), y la longitud del fér.1ur (LF) con una sensibilidad 
de 70-80%. Actualmente el diagnóstico ult rasonográfico es realizado al combinar las 
med iciones biométricas sonográficas del feto en una fó rmula que calcula el peso fetal 
est imado. establec iéndose el diagnóstico cuando es menor al percentil 1 O para la edad 



gestacional. La variabilidad entre el peso fetal estimado y el peso real puede ser hasta del 
5%. Entre mas parámetros sean usados mas exacta será la medición. Se ha observado que 
el parámetro que mejor evalúa el peso fetal estimado es la circunferencia abdominal. Es 
importante tener una fecha de última menstruación confiable para poder comparar la 
información ultrasonográfica que pudiera obtenerse. 
Al nacimiento la evaluación del peso del recién nacido se re: .liza al comparar el peso con 
tablas de referencia de poblaciones normales llamadas "curvas de crecimiento". Las 
proyecciones individuales de crecimiento permiten una valoración directa de la falla para 
lograr un crecimiento potencial. Existe la posibilidad de que el recién nacido (RN) tenga 
un peso menor de percentil 1 O y ser saludable con una evolución igual a aquella de l0s RN 
con peso mayor del percentil 1 O a estos se les denomina recién nacidos pequefios para la 
edad gestacional o constitucionalmente pequefios, donde además de tomar en cuenta la 
tabla perccntilar es de utilidad corroborar con la relación entre peso talla llamado índice 
ponderal el cual se expresa de la siguiente fomrn: !.P. = (peso.g)/ (talla.cms)3 con valores 
normales entre 2,32 - 2,85. Este índice no es afectado por fact0res raciales ni por el sexo 
del RN es así que nos puede permitir diferenciar entre un feto con RC IU del 
constitucionalmente pequefio. El IP fue propuesto por Rohrer en 1960. pensando en que 
"si el volumen tridimensional, o gravedad especifica de un cuerpo. es relativamente 
constante a un peso corporal similar, este será proporcional al cubo de la dimensión 
corporal lineal '". es decir cuando este índice se aplica a los RN estima que tan pesado es un 
nii'io con respecto a su talla. 
Como mencione anteriormente el crecimiento fetal es rcs1 .Jtado de procesos celulares 
bioquímicos y hormonales consecuencia de las interacciones entre la madre, el feto y la 
placenta para regular el desarrollo y crecimiento fetal . eventos que son muy complejos. El 
aporte sanguíneo del útero es aproximadamente 80% a través de las arterias uterinas. que 
··nutren·· al miometrio, la decidua y el espacio intervelloso de la placenta durante la 
gestación. Los cambios fisiológicos en las arterias espirales durante el embarazo permiten 
el aumento del flujo sanguíneo necesario para cubrir los requerimientos fetales de 
nutrientes y oxigeno son secundarios a la invasión del trofoblasto. por destrucción de la 
capa muscular y tejido elástico del vaso que ocasionan dilatación de la luz. con 
disminución de la impedancia del flujo optimizando el intercambio feto-materno. La 
invasión trofoblastica ocurre entre las 14 y 16 semanas de gestación, finalizando 
aproximadamente a las 18 semanas. proceso conocido como placentación alteraciones de 
este evento, pueden reflejarse en el índice de resistencia en el doppler o por persi stenci a de 
notch diastólico y se han tratado de relacionar con embarazos complicados con RCIU y 
enfermedad hipertcnsiva inducida por el embarazo .7·
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Así la circulación útero placentaria con el progreso del e¡-nbarazo se convierte en un 
circuito de alto flujo y baja resistencia. Esta característica hac..: que sus vasos posean ondas 
de velocidades de flujo Doppler absolutamente reconocibles y específicas. Para locali zar la 
arteria uterina, el Doppler color es el método ideal,9 considerada una medición fácil de 
aprender. altamente fidedigna y concordante cuando se ha evaluado su reproducibilid;i.d. 10 

Durante las primeras semanas de embarazo. la onda de velocidad de flujo de la arteria 
uterina se caracteriza por una inclinación abrupta de la onda sistólica, una muesca (notch) 
protodiastólica y disminución del flujo diastólico mostrando un patrón característico 
durante el primer trimestre que parece refleja la amplitud del flujo sanguíneo de la 
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circulación útero-placentaria con resi stencia vascular elevada. Conforme el embarazo 
progresa la imagen obtenida con doppler de las arterias uterinas muestran un aumento del 
flujo diastólico, la muesca va desapareciendo en forma gradual con disminución en e l 
índice de resistencia. Desde la semana 20 hasta la 24 el notch tiene poca variación; la 
muesca debe haber desaparecido entre las 24 y 26 semanas por disminuci ón de la 
resistencia al fluj o uteropl acentario además del efecto hormonal en la elasticidad de las 
paredes arteriales. 11 Las alteraciones hi stológicas que se han encontrado en las pacientes 
con RC lU y ve locimetría doppler anormal son ausencia de los cambios fisiol ógicos en la 
porción miometrial de las arterias espirales engrosadas, abundantemente ramificadas, con 
gran numero de capi lares. aterosis, cambios hipoxico-isquemicos y hemorragias en las 
placentas de estos embarazos. 12

•
13

·
14 

Durante la gestación se establ ece la sospecha clínica y ecográfica del RC lU, pero e l 
diagnósti co de finitivo só lo puede realizarse al nacimiento; esta identificación de forma tan 
tardía, por lo común a l inicio del tercer trimestre, no permite aplicar medidas preventivas 
que di sminuyan la morbi-mortalidad. por lo que es muy impc rtante determinar factores de 
riesgo con una fuerza de asoc iación significativa que permitan identificar los embarazos 
con alta probabilidad de desarrollar alteraciones del crecimiento in útero en etapa prenatal 
temprana. 
Mecejus investigo la exactitud de la presencia del notch diastólico en la arteria uter;na en 
embarazos de alto riesgo en el segundo trimestre, como signo de restricción en el 
crecimiento intrauterino. estudio prospectivo que incluyo 12 1 muj eres. evaluó la presenci a 
o ausencia de notch. 36 pacientes presentaron notch bilateral de e llas 94.4% presentaron 
RC IU. de l grupo que no presento notch (56 pacientes) so lo el 14.3% tuvo RC IU. la 
sensibilidad. especificidad y exact itud fueron para la presencia de notch bilateral de 8 1 %. 
96% y 98. 1 % respec ti vamente." 
Zi mmermann y co ls compararon y corre lacionaron los parámetros de doppler de las 
arterias uterinas entre las 2 1 y 24 semanas de embarazo en dos grupos, el primero de alto 
riesgo y el segundo de ba jo riesgo. la presenci a de notch bilateral fue observado mas 
frecuent emente en el grupo de alto riesgo ( 17.6%). El grupo de alto riesgo fue confom1ado 
por muj eres con los sigu ientes antecedentes: hipertensión cónica, riesgos familiare s de 
preeclampsia. edad menor de 20 años o mayor de 35 . . ;nfermedad renal. obesidad. 
anomalías uterinas, migraña, embarazos complicados con preeclampsia. RC !U. 
desprendimiento de placenta normoinserta (DPPNl) y óbitos. No encontraron diferencias 
significativas en los resultados perinatales cuando el notch fue inestable o unilateral. El 
notch bil ateral se encontró en ambas arterias en las pacientes con un resultado del 
embarazo normal en el 8.4%. con una prevalenc ia de RCIU y preec lampsia en el grupo de 
alto riesgo con notch bilateral de 35.7%. El grupo de alto riesgo fue conformado po r 175 
mujeres. de las cuales 11 pacientes (6.2% del total) presentaron notch bila teral de las 
cuales 1 O presentaron RC IU (90.9%), las pacientes que tuvieron ausencia de notch fue ron 
89 pac ientes (50.8% de l total) de las c ual es 18 de e ll as desarrollaron RC IU (20.2%). 
Reportando un RR en el grupo de alto riesgo con notch bilateral de 6.14 con IC de 95% de 
2.82 a 13.40.16 

En la evaluac ión del significado de la presencia de notch en velocimetría doppler de 
arterias uterinas en los casos en que se encuentra unilateral se considera mal predictor de 
resultado perinatal adverso. en relación a RC IU, preeclampsia, desprendimiento prematuro 
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de placenta y óbito. Otros estudios muestran que un doppler de arteria uterina ipsilateral 
normal, con baja resistencia y ausencia de notch es predictor <le una función placentaria 
normal y bajo riesgo de preeclampsia y restricción en el crecimiento intrauterino. sin 
importar si la arteria contralateral esta anormal. 17

·
18 En esta investigación evaluaremos 

únicamente el valor del notch bilateral presente como factor de riesgo. 
Al inicio del estudio de la eficacia de la evaluación de la onda de velocidad de flujo 
obtenida con tecnología doppler se recomendaban 2 o 3 mediciones durante el segundo 
trimestre, ya que mejoraban los valores predictivos de la prueba. Actualmente la 
evaluación antes de las 24 semanas, se considera un seguimü nto adecuado de los cambios 
fisiológicos de la circulación útero-placentaria. 19

·
20 No obstante falta por definir cual es su 

verdadero valor como factor de riesgo para la gestación que represente una base sólida para 
llevar a cabo intervenciones que mejoren los resultados perinatales de estas pacientes. 
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JUSTIFICACION. 
El peso al nacer es un indicador de la salud del recién nacidn que tiene un fuerte impacto 
en la sobrevivencia neonatal , infantil y posterior; así como e1• la salud, el crecimiento y el 
desarrollo. Las situaciones asociadas al embarazo que se han considerado predisponentes 
para alterar el crecimiento fetal se han evaluado, no obstante es necesario encontrar algún 
factor de riesgo que tenga una fuerza de asociación significativa que nos permita predecir 
los embarazos que tienen mayor probabilidad de presentar alteraciones del crecimiento 
fetal desde etapas tempranas de la gestación y así realizar un seguimiento cuidadoso de 
estas pacientes con la finalidad de disminuir en lo posible la morbimortalidad asociada. 
implementando intervenciones obstétricas (empleo de acido acetil salicílico, admisiones 
antenatales, inducción del trabajo de parto, evaluación estrecha del embarazo, nacimiento 
electivo por cesárea, etc.) oportunas y así mejorar el pronóstico fetal. Por lo que es 
importante determinar la importancia de la presencia de notch en arterias uterinas como 
factor de riesgo en relac ión a restricción en el crecimiento intrauterino en el segundo 
trimestre (20-24 semanas) del embarazo, en embarazos de alto riesgo. Además de que no 
existe ningún estudio en relación al tema en nuestra población. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIC>J. 
¿Es la presencia de notch bilateral en doppler de arterias u.erinas en embarazos de alto 
riesgo entre las 20 y 24 semanas un factor de riesgo para desarrollar restricción en el 
crecimiento intrauterino? 

HIPOTESIS. 
Los em barazos con edad gestacional entre 20 y 24 semanas en embarazos de alto riesgo 
con presencia de notch bilateral en ultrasonido doppler de arterias uterinas, se asocian con 
un RR mayor de 3 para desarrollar restricción en el crecimiento intrauterino. 

OBJETIVOS. 
GENERAL 

1. Determinar el riesgo de la presencia de notch bilateral en arterias uterinas en 
embarazos de alto riesgo entre las 20-24 semanas de gestación para desarrolla r 
restricción en el crecimiento intraukrino. 

ESPECIFICOS: 
1. Evaluar la onda de velocidad de flujo de las arterias 1 terinas en embarazos de a lto 

riesgo con edad gcstacional entre 20-24 semanas. determinando si esta ausente o 
presente el notch. 

2. ldenti ficar los recién nacidos, hijos de mujeres con embarazos de alto riesgo. con 
presencia de notch ausente o presente bilateral en doppler de arterias uterina~ entre 
las 20-24 semanas en etapa prenatal, que al nacimiento desarrollaron res tricción en 
el crecimiento intrauterino. 

3. Calcular el riesgo relativo ante la presencia de notch en doppler de arterias uterinas 
en embarazos de alto riesgo entre 20-24 semanas en relación a restricción en el 
crecimiento intrauterino. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
CRITERIOS DE INCLUS ION : 

1. Pacientes con embarazos únicos entre 20-24 semanas que acudan a l servicio de 
Medicina Materno Fetal para USG de 2do trimest ·e y que ante la evaluación 
ultrasonográfica inicial tengan una fetom etria acorde a fecha de última 
menstruación o estudios de ultrasonido previos. 

' Pac ientes con uno o mas de estos criterios s iendo considerados embarazos de alto 
riesgo: madres con hipertensión cromca, nefropatías (píe lo nefriti s cr :mica. 
glomérulo esclerosis, glomérulo nefritis lupica). diabetes pregestacional y 
preeclampsia. 

C RITERIOS DE INC LU SION GR UPO A (ONDA NOTCH PR ESENTE): 
1. Pacientes con notch bilateral en doppler de arterias uterinas. en embarazos de alto 

ri esgo entre las 20 y 24 semanas de gestación. 

CRITERIOS DI: iNC LUS ION GRUPO B (AUSENTE): 
1. Pacientes con notch ausente bi lateral en doppler de arterias uterinas. e n embarazos 

de a lto ri esgo entre las 20 y 24 semanas de gestación. 

C RITERI OS DE NO INC LUS ION : 
1. Pacientes con embarazos múltipl es o de alto orden fetal v aquell os embarazos 

úni cos con cariotipo anormal. 
2. Pacien tes que no acepten participar en la investi gac ión. 

CR ITERIOS DE EXCLUSION: 
1. Pacientes que acudan a otra institución para la reso lución del embarazo. 
2. Pacientes en las que no se logre hacer una eva luación con vc locimetría doppl er 

co lor de arterias uterinas sati sfactoria. 

DIS EÑO DEL EST UD IO. 
Co horte co mparati va. 

INTENS ION C LINI CA. 
Causalidad. 
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DESCRIPC ION DE LAS VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE LAS 
MISM/\S. 

VARIABLE IND EPENDIENTE. 
-NOTC H DIASTOLICO: 

Definición conceptual: es la capacidad de distensión de un vaso relacionada directamente 
con la e lasticidad de las pa redes del mismo. 
Definició n operacional: se re fiere a la proporción de la onda de velocidad de flujo en la 
cual existe di sminución de la velocidad sistólica justo antes del inicio del flujo diastólico, 
expresada como una escotadura protodiastólica (notch). Se considera resultado de 
alteraciones en la placentación y refleja el aumento en la resistencia al flujo sanguíneo en 
los vasos uterinos. Para considerarse presente se encontrara en ambas arterias uterinas. Se 
cons iderara ausente cuando no se observe notch en ninguna d1 las arterias uterinas. 
Tipo de variable : dicotómica. 
Nivel de med ición: prese nte o ausente. 

VARIABLE DEPENDIENTE. 
-RESTRICC ION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO : 
Definición conceptual: proceso patológico en el cual se genera insuficiencia útero 
placentaria provocando alteración en el crec imiento fetal, dando como resultado un recién 
nacido con un crecimiento menor que su potencial genético. 
Definici ón operacional: Peso en Kg. Se comparará con la grá fica de Jurado García (anexo 
4) como tabl a de referencia estándar y se considerara como ausente entre las percentilas 1 O 
y 90, un recién nacido con un peso por debajo de la percentil 1 O se considerara como 
presente RCIU. Para disc riminar a los fetos constitucionalmente pequei'ios para la edad 
gestacional utilizaremos e l calculo del índice ponderal el cual se expresa de la siguiente 
forma: l.P. = (peso,g)/ (talla,cms)3 con valores normales entre 2.32 - 2,85. 
Tipo de variable: dicotómica. 
Nive l de medici ón: presente o ausente. 
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UNIVERSO. 
Pacientes con embarazo considerado de alto riesgo para desarrollar restricción en el 
crecimiento intrauterino de acuerdo a los criterios de inclusión ya expuestos entre las 20 y 
24 semanas. 

UNIDADES DE OBSERV ACION. 
Pacientes del universo que acudan al servicio de Medicina Materno Fetal para evaluación 
ultrasonográfica entre las 20-24 semanas con embarazos de a to riesgo y acepten participar 
en la investigación. 

TIPO DE MUESTREO. 
Muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
Para cale u lar el tamaño de muestra para la estimación de un riesgo relativo ante la 
presencia de notch bilateral en relación a RCIU del estudio de Zimmermann (291

• donde el 
60'Yo presentaron el evento de interés. 
Utilizando la formula publicada en Cadena de Atención Primaria 2002; 9:30-33. para la 
estimación de un riesgo relativo. se calcula el tamaño de la muestra de la manera siguiente: 

(1 

(ln(J 
// -, ·x 

Donde: 
•:• La proporción de expuestos al factor de estudio que pr ~sentaron el evento de interés 

(P 1 ). 
•:• La proporción de no expuestos que presentaron ese mismo evento (P2). 

•:• El valor de .::-
1 :/c se obtiene de la distribución estándar en función de la seguridad 

(!-alfa) elegida para el estudio. Para una seguridad de un 95%. con una hipótesis ele 
una cola: 

Despejando la formula queda como sigue: 
Donde: P 1 =.60 P2=.20, con una precisión del 50% de su valor real. 
N=2.68 ( 1-.60)/ 60+ ( 1-.20)/.20) 

(In ( 1- 50))2 

N=26 pacientes por grupo= 52 en total. 

El inicio de la recolección de la muestra inicio el 8 de marzo aun no se ha reunido el 
tamaño calculado para uno de los grupos, por lo que con los datos obtenidos sé calculo el 
poder estadístico para los resultados. 
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ANA LISIS ESTA DISTICO. 
Para la descripc ión de las característ icas demográficas de la población se utili zo estadística 
desc ripti va. 
Se e laboro tabla de contingencia de 2x2 para calcular el ri esgo rel ati vo y sus respecti vos 
intervalos de confianza relacionados a este padec imiento. Finalmente se calculo el poder 
estadístico de los resultados obtenidos hasta ahora ya que aun no se cumple con él calculo 
de tamaño de muestra necesario. 

AS PECTOS ETICOS. 
Investi gación con ri esgo mayor a l mínimo. 

DESCRI PC ION GENERAL DEL ESTU DIO. 
En una fase prev ia a l estud io se realizo la estandarización de la técnica (ver mas adelante). 
Todas las pacientes que cum plieron con los criterios de selecc ión y que ac udieron al 
se rvic io de medicina materno fet al para reali zarse USG de 11 ni ·1cl en el segundo trimestre 
(ent re semanas 20 y 24) fu eron candidatas a incluirse en la inves ti gación, donde el 
invest igador o el res idente de Sto y 6to año de Medicina Materno Fetal les proporc iono 
in formac ión de las característi cas del estudio y si aceptaron partic ipar lirmaron la hoja de 
consentimiento in fo rmado (anexo l ). después se realizo la obtenc ión de los antecedentes 
los cua les se vaciaron en la hoja de recolecc ión de datos. posteri ormente se reali zo la 
eva luación doppler de arteri as uterinas en una sola ocasión, -;e de termino la presencia de 
notch uní o bil ateral o su ausencia y se registro en la mi sma h1 ·j a. 
Se rea li zo un seguimiento aprox imadamente de 14 a 16 semanas de cada caso para conocer 
los resultados del embarazo, para lo cuál se revisaron los ex ped ientes cl íni cos, de donde se 
obtuvieron los resultados finales en re lac ión a los datos de l recién nac ido. peso, edad 
gestac ional y complicaciones re lac ionadas. Se confo rmaron los 2 grupos dependiendo del 
resultado de la evaluac ión dopp ler de arterias uterinas (grupo A: notch bilateral, grupo B: 
ausente), posteriormente de ac uerdo al comportami ento de la vari ab le de desenl ace y de 
ac uerdo al modelo estad ístico propuesto se rea li zo el análi sis de los resu ltados obtenidos en 
esta investi gación. 

TECN ICAS Y PROCEDI MIENTOS. 
Los médicos mate rno fe tales que rea li zaron la evaluación son médicos adsc ritos al serv icio 
de medi cina feta l de l In stituto Nac ional de Perinatología los cua les desde hace mas de 5 
a1'ios reali zan eva luac ión fe tal ant ropométri ca, anatómica y con dopp ler pulsado y co lo r. 
La estandari zación de la técni ca se realizó en relación a la identificac ión de la prese nc ia o 
ause ncia de notch a través de imágenes de doppler de art :rias uterinas. en 4 méd icos 
adsc ritos del servic io. para obtener los valores kappa idea lrnente mayor de O. 75 para la 
variabilidad ínter e intraobservador, en este caso fue de 1.00. 
Para la obtención de la med ición se utilizo un equipo marca Ult ramark 9. con transd uctor 
convexo de mult ifrecuencia de 3-5 mH z, bidimensional, con func iones de doppler C'J lor y 
pulsado y un equi po HDI 5000 de Phill ips con transductor de multi frec uencia de manera 
transabdomina l. La técnica para locali zar la arteria uterina se basa en la referida por la 
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literatura. Colocando el transductor a nivel de la reg1on in¡;•Jinal en fonna parasagital a 
nivel de la unión cérvico-ístmica 2-3 cm, medial a la espina i•íaca antero-superior. En esta 
posición se localizo la ubicación de ambas arterias uterinas a nivel de su nacimiento desde 
la división anterior de las respectivas arterias ilíacas internas y con Doppler color se 
identifico el cruce de la uterina e ilíaca externa y aquí se coloco el volumen muestra del 
Doppler color obteniendo la onda de velocidad de flujo. Se considero anormal la presencia 
de incisura diastólica (notch) bilateral. 
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RESULTADOS. 

El estudio inicio el 18 de marzo del 2005 al momento no ha concluido la captación de las 
pacientes de l estudio. realizaremos un análisis preliminar de los resultados de nuestra 
investigación obtenidos hasta el momento ya que aún no se logra completar el tamaño de 
muestra calculado inicialmente, se integro una cohorte de 31 pacientes con embarazos 
entre las 20 y 24 semanas de gestación con embarazos de alto riesgo para desarrollar 
restricción en el crecimiento intrauterino (RCIU) que cumplieron los criterios de inclusión 
ya mencionados, que acudieron al servicio de medicina materno fetal para evaluación , 
todas ellas tuvieron una evaluación satisfactoria con tecnología doppler de ambas arterias 
uterinas, realizada por alguno de los investigadores participantes, previa fin11a del 
consentimiento informado. En total se evaluaron hasta el momento 62 imágenes de arterias 
uterinas obtenidas a través de metodología doppler a través de la técnica ya mencionada en 
apartados previos, así fueron evaluadas las ondas de velocidad de flujo de las arterias 
uterinas, para determinar de manera cualitativa la presencia de notch detenninándose 
positiva cuando claramente disminuía el flujo sanguíneo al inicio de la diástole. Del total 
de pacientes incluidas 12 conformaron el grupo A (notch bilt'.eral presente) y 19 pacientes 
el grupo B (notch ausente). estos grupos presentaron las jguientes características: las 
pacientes del grupo A tuvieron una media de edad de 33±6 años, edad gestacional media 
de 22± 2. la moda de las gestas fue de 3 con un rango de 1 a 7, un índice de masa corporal 
(lMCJ promedio de 30±5; para el grupo B la media de la edad fue de 33± 6 años, con una 
edad gestacional media de 22± 1 semanas y una moda de gestas ele 3 con un rango de 1 a 6. 
un índice de masa corporal promedio de 29±5, lo anterior se representa claramente en la 
tabla 1. 

Tabla l. Caract.erísticas demográficas ele la cohorte en estudio. 
Características Grupo A Grupo B 

Edad materna (media I S) 
Edad gestacional (media I S) 
Gestas ( moda y rango) 
IMC (media y S) 

*años/meses. 
•semanas/ días. 

33 s 6* 
22 s 2· 
3(1-7) 
30 s 5 

32 s 7 
22 s 1 

3 ( 1-5) 
31 s 5 

Los criterios para la inclusión de estas pacientes al estudio e integrar el grupo de mujeres 
embarazadas a evaluarse con embarazo ele alto riesgo para desarrollar restricción en el 
crecimiento intrauterino y el numero de pacientes incluido en la cohorte ele estudio se 
muestran en la gráfica 1. Se realizo un seguimiento de la evolución de las pacientes hasta 
el momento solamente 15 están disponibles para su análisis , ya que han finalizado sus 
embarazos extrayéndose los elatos necesarios para la investigación del expediente clínico. 
Las pacientes con base en el resultado de la evaluación ele la onda de velocidad de flujo se 
dividieron en 2 aquellas que la tuvieron presente conformada por 8 pacientes y aquellas en 
las que fue ausente conformada por 7 pacientes, en base al peso y edad gestacional de 
acuerdo a las graficas de Jurado García (anexo3) que fue tomada como de re ferencia se 
determino el percentil en la cual se encontraba cada recién nacido , aquellos que cayeron 
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Gráfica l. Criterios de inclusión en e l grupo de embarazos de alto riesgo para 
desarro llar RCIU en la cohorte de estudio. 

32% 

O Preeclampsia 
6% 

O Diabetes 
Pregestacional 

56% 

! DDiabetes 
! Pregestacional 

i • Hipertension Arterial 
' Sistémica Crónica 

D Nefropatias 

D Preeclampsia 

total 31 pacientes 

por debajo del percentil 1 O, se les calculo el índice ponderal (IP) para di sc riminar entre los 
pe4ueños para edad gestacional y los rec ién nacidos con RCIU. Los recién nacidos con 
valores de IP entre 2.32-2.85 fueron considerados con la variable de desenl ace en estudi o. 
En el grupo con notch bilateral presente 3 rec ién nacidos ha desarrollado la variable de 
desenlace (RCIU). en el grupo B solamente 1 ha presentado la variable de interés. A través 
de una tabl a de contingencia se obtuvo el riesgo relativo (RR) para esta posible asociación 
entre la presencia de notch bilateral en doppler de arterias uterinas y RC IU la cual fue de 
2.62 (Intervalo de confianza del 95% de 0.59-2.84) como podemos observar en la tabla 2. 

Tabla 2. Incidencias de Restricción en el C-ec imiento 
Intrauterino (RCIU) en la cohorte de estud .o y riesgo 
relativo para ese padec imiento en base al resultado de 
1 1 d 1 a eva uac1on con opp er. 

RCIU RCI U TOTAL 
PRESENTE AUSENT E 

NOTCl-1 3 5 8 
PR ESENTE 

NOTC!-1 1 6 7 
AUSENTE 

RR 2.62 (Interva lo <le confi anza del 95% de 1.28-5.39) 

Posteriormente se efectúo una prueba de significancía utili zando la prueba de X2 

correspondiéndole un grado de libertad igual a 1 con un nivel alfa para hipótesis de una 
so la cola de 0.05 el cual tiene un valor c ritico de 3.84, obteniéndose un resultado de 1.029 
con lo cual e l valor de P es :::; 1. con lo cual no es posible rechazar la hipótesis nula, es 
decir no hay diferencias en base a los resultados obtenidos h< .sta el momento. sin embargo 
se hace e l ejercicio estadístico pero desde un inicio sabemos que dado lo pequeño de la 
muestra en este momento los resultados no son ni tan s iquiera orientadores. 
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DISCUSION. 

La evaluación con tecnología doppler de la circulación útero placentaria es una 
herramienta que se ha considerado pudiera ser de utilidad en el estudio y seguimiento de 
las pacientes con alteración de este circuito de intercambio entre la madre y el feto , sin 
embargo a pesar de que el estudio de los diferentes vasos implicados como son las a11erias 
uterinas aunque comenzó desde la década de los 80's hay estudios que son contradictorios 
entre sí. debido a que las características de esas poblaciones elegidas son diferentes o bien 
la definición de las variables de desenlace son incorrectas han impedido hasta el mo~1ento , 

que se determine el verdadero valor de los datos indirectos resultado de la alteración de la 
circulación útero placentaria como pudiera ser la presencia de notch en arterias uterinas. El 
ultrasonido doppler de las arterias uterinas es de fácil realización, accesible y altamente 
reproducible, lo que ha ocasionado que sea un campo fértil para la in vestigación y en 
espec ial las arterias uterinas son una de las estructuras vasculares mas estudiadas en la 
actualidad. en nuestro centro el índice de variación de un observador a otro para la 
identificación cualitativa del notch fue perfecta para un índice de kappa de 1.0 con valores 
similares a los reportados por otros cstudios,20 lo que genera más interés en relación al 
significado de esta alteración de la onda de velocidad de flujo . Las investigaciones 
publicadas en las cuales se ha intentado dilucidar la importancia del notch en el segundo 
trimestre tienen poblaciones muy heterogéneas, lo cual f'Uede tener impacto en los 
resultados. al planear este trabajo estamos convencidos de la importancia de seleccionar a 
aquellas mujeres con factores específicos conocidos con un riesgo relativo para RCIU de 
origen placentario clínicamente significativo como son : diabetes gestacional, hipertensión 
arterial crónica, nefropatías y preeclampsia. Situación que ha favorecido que el muestreo 
de las pacientes sea lento, ya que es dificil en muchos casos que la paciente acuda para su 
atención prenatal en edades gestacionales tempranas, pero al se leccionar bajo estos 
criterios a las pacientes tendrán mas peso los resultados obtenidos. 
La formación de la placenta es un evento crucial para la gestación. cualquier situación que 
lo perturbe puede condicionar que la circulación útero placentari a sea comprometida. 
ocasionando que el proceso que ti ene como objetivo propor.::ionar un flujo sanguíneo 
preferencial a este espacio con baja resistencia se altere provocando con el paso del tiempo 
les ión a las vellosidades y de forma subsiguiente el intercambio materno fetal ; esta 
situac ión ha sido causa de innumerables trabajos que han buscado det erminar que puede 
ocasionar esta alteración si es resultado de un trastorno vascular previo o bien una 
producción anormal de sustancias vasopresoras o vasodilatadoras que finalmente 
ocasionan vasoconstricción. lesión. remodelación vascular. inflamación y trombosis. lo 
cual se ha corroborado en varios estudiosu El ultrasonidl, doppler se ha utili zado en 
muchos campos de la medicina, en medicina fetal es el método a través del cual podemos 
evaluar la velocidad con la que pasa la sangre en los vasos sanguíneos, cualidad que le ha 
permitido considerarse como un signo indirecto de los cambios en la circulación fetal ; el 
doppler de arterias uterinas tiene como finalidad detectar aumento de la resistencia al paso 
de la sangre reflejado por disminuc ión en el flujo diástolico lo que produce una muesca 
llamada notch, por lo que es importante determinar el riesgo relativo asociado a este 
hallazgo, para así determinar que mujeres tienen mayor probabilidad de desarrollar 
alteraciones del patrón de crecimiento fetal y en ellas tener especial cuidado con la 
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evolución del embarazo e intensificar la vigilancia antenatal. Al momento el número de 
racicntes disponibles para su análisis es limitado por lo que el riesgo relativo asociado a 
RCIU es de 2.62 que no es clínicamente significativo, ya que para considerarlo así debe de 
ser mayor de 3, y a pesar de su intervalo de confianza sobrepasa la unidad. al someterlo a 
una prueba de significancia estadística aun no podemos rechazar la hipótesis nula con los 
datos hasta aquí reunidos, es decir puede considerarse que en el mejor de los casos como 
factor de riesgo, aun sin demostrar que podemos tomar decisiones en la practica clínica con 
respecto a su presencia, por lo que será muy importante conocer los resultados final es de 
este trabajo, ya que hasta el momento el análisis estadístico de los resultados no 
encontramos diferencias que justifiquen esta evaluación en los embarazos de alto riesgo 
para desarrollar RCIU y finalmente en base a su resultado nos permita estratificar de 
mejor forma la vigilancia antenatal. 
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ANEXO l. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

TITULO DE LA INVESTIGACION. 
Evaluación del riesgo de la presencia de notch en doppler de arterias uterinas entre las 
20 y 24 semanas en relación a restricción en el crecimiento intrauterino en embarazos 
de alto riesgo. 

INVESTIGADOR: 
Dra. Bemardett Orizaba Chávez, residente de la sub-especialidad en Medicina Materno 
Fetal del Instituto Nacional de Perinatología. 

OBJETIVO Y ANTECEDENTES: 
Este estudio es sobre la valoración de las pacientes con embarazos dL: alto riesgo por 
medio de ultrasonido en busca de datos valiosos que permitan predecir alteraciones del 
crecimiento fetal. 
Nuestro objetivo es determinar la utilidad de una evaluación ultrasonogrática de los 
vasos sa nguíneos que aportan la mayor cantidad de sangre a la placenta (a11erias 
uterinas) en mujeres con embarazos de alto riesgo, que pudieran sugerir circulación 
alterada en estos vasos y que como consecuencia podrían tener recién nac idos con bajo 
peso. 

PROCEDIMIENTOS: 
Si consiento participar sucederá lo siguiente: 

•:• Responderé a preguntas sobre mi s antecedentes médicos, durante 
aproximadamente 5 minutos. 

•:• Se me realizará una evaluación por ultrasonido de estos vasos (las arterias 
uterinas) , durante mi estudio, esto durará aproxin-.adamentc 5 minutos y se me 
informará el resultado. 

•:• Se me llevará seguimiento de mi embarazo hasta el nacimiento de mi bebe a 
través de la revisión de mi expediente en el archivo clínico, para conocer el 
peso de mi hijo al nacimiento. 

BENEFICIOS: 
No tendré ningún beneficio personal directo por mi participación en la investigación , 
mas allá de una evaluación completa, cuidadosa de mi embarazo. así como seguimiento 
hasta el nacimiento de mí bebe. 
Se me reali zará el estudio sin ningún costo extra al pago ya realizado. 
Si se demuestra que este examen es útil en un nuevo embarazo podría beneficiarme de 
los resultados de este trabajo. 
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RIESGOS: 
La realización de este estudio no se acompaña de ningún riesgo, ni efecto secundario 
para mi ni para el bebé. 

CONFIDENCIALIDAD: 
I .os resultados del ultrasonido se me comentaran. siendo estos confidencial es y 
utilizado únicamente para efectos de la investi gac ión. 

PREGUNTAS: 
Cualquie r duda o pregunta que tenga será di scutida con el investigador que se 
encontrará disponible en el Servicio de Medicina Materno fetal extensión I 14 o si bien 
al momento del estudio para ac lararla. 

DERECHOS DE ABANDONAR EL ESTUDIO: 
Si acepto pa rticipar será de forma voluntaria y si n presiones. En caso de no aceptar eso 
no tendrá influencia en la calidad de mi atenci ó n en el Instituto. Además de que puedo 
retirarme de l est udio en el momento que lo desee s in ningún problema. 

CONSENTIMIENTO: 
Estoy enterada del estudio, sus características y acepto participar en e l. 

NOMBRE: 
-~~~~~~~~~~~~~~~-

FECHA: ____ _ 
F l R M A DEL INVESTIGADOR: ___________ _ 
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ANEX02. 
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA 

DEPARTAMENTO DE M EDICINA MATERNO FETAL 
"EV ALUACION DEL RI ESGO DE LA PRESENCIA DE NOTCI-1 EN DOPPLER DE 

ARTERIAS UTERINAS ENTRE LAS 20 Y 24 SEMANAS EN RELACIONA 
RESTRICC ION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EMBARAZOS DE 

ALTO RI ESGO'' 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

NOMBRE: REG ISTRO: - - - - -
LDAD : ______ PESO AL IN ICIO DEL EMB: _ ___ IMC: 
INCREM ENTO DE PESO DURANT E EL EMB: 
TALLA: 

AGO: G: _________ P: ____ C: A: __ _ 
RN BAJO PESO: _________ EHE: _____ DPPNI: _ __ _ _ 
OBITOS-______ ____ _ 
CXS EMB ANTERIORES: 
CXS EN EMB ACTUA L: 

APP: 
DIABETES: 
HAS: __________ _ 
USO DE ALCOHOL, TABACO U OTRA DROGA: ________ ____ _ 
ENF. ASOCIADA AL EMB (NEFROPATIA, LU PUS): 

INGESTA DE FARMACOS DURANTE EL EM B: ___ _ 

------··--------------- ------·--------- - ---·----·-

EVALUAC IONES DOPPLER ARTERIAS UTER INAS 
20-24 SEMANAS EDAD GESTAC IONAL AL MOM ENTO DEL ESTUDIO: 
NOTCll DER: __ ____ IZQ _____ _ 
LOCA LIZACION PLA CEN TARIA: 

RN: 
FN- SEXO: PESO: TALLA: 
CAPURRO: EG AL NACIMI ENTO: APGAR: SA: 
VIA DE NACIM IENTO: 
INDICACION DEL NAC IMI ENTO: __ ______ ________ _______ _ _ 
PERCENTILA _________ RCIU-_______ ______ _ _ _ 
ENVIO A: ALOJAMIENTO, UCIN O UCIREN 
MOTIVO: 
COM PLI CACIONES: 

MUERTE PERINATAL: _ ________ _ 
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ANEXO 3. 
INSTITUTO NAC IONAL DE PERINATOLOG IA 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA MATERNO FETAL 
"EV ALUAC ION DEL RIESGO DE LA PRESENCIA DE NOTCl-1 EN DOPPLER DE 

ARTERIAS UTE RINAS ENTRE LAS 20 Y 24 SEMANAS EN RELAC IONA 
RESTR ICC ION EN EL CREC IMIENTO INTRAUTERINO EN EMBARAZOS DE 

AL TO RIESGO" 
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GRAFICA DE PESO EN RELACIONA EDA:> GESTACIONAL. 
DR. JURADO GARCI A. 

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL 

AMBOS SEXOS 

... 
-

I r 

I ,, 
.. 

M ~ U ~ ll ~ ~Dn 40 ~ G « 
SE MAllA S 

90 ~ 
10 

~ 
50 ~ 

~ 
Q 

10 ~ 

PRE TERMINO TERMINO POSTERMINO 
PEG- PEQUEÑO PARA EDAD GESTACIOllAL 

AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIOllAL 

GEG- GRAllDE PARA EDAD GESTACIOllAL 
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