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RESUMEN 

 

 

 

 

En el Servicio de Medicina Materno-Fetal del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos 

del ISSSTE Cd. de México, se realizó un estudio transversal, observacional, descriptivo 

para conocer la aplicabilidad del ultrasonido e identificar la restricción del crecimiento 

intrauterino, conociendo su sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. 

en pacientes con el diagnóstico de Hipertensión Arterial Sistémica Crónica de nuestro 

servicio. MATERIAL Y METODOS: Durante el período comprendido de Octubre de 2006 a 

Junio 2007. se llevó el control prenatal en pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica 

Crónica, realizando ultrasonidos obstétricos secuenciales identificando a través de 

fetometrías datos sugestivos de restricción del crecimiento uterino y finalmente conociendo 

su peso al nacer. RESULTADOS: Se captaron a 26 pacientes, de las cuales se obtuvo la 

relación matemática de las medidas ultrasonográficas del DBP/CA, encontrando que en 

n=23 (88.46%) ésta se encontró en el rango de la normalidad que va de 0.20 a 0.24 y en 

n=3 (11.54%), fue menor de 0.19 indicativo de Restricción del crecimiento intrauterino. En 

cuanto al peso al nacer, por orden de frecuencia se observaron los siguientes datos, en 

n=10 (38.46%) para el grupo de 2501 a 3000g, n=8 ( 30.76%), para el de 3001 a 3500g, 

n=7 (26.92%) para los 2000 a 2500g y n=1 (3.84%) para los menores de 2000g. La 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 

ultrasonido en nuestro estudio fue del 100%. CONCLUSIONES La sensibilidad y 

especificidad del ultrasonido para detectar la restricción del crecimiento intrauterino en 

nuestro estudio fue del 100%.El valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 

ultrasonido para identificar la restricción del crecimiento intrauterino, en nuestro estudio fue 

del 100% .PALABRAS CLAVE : Restricción del Crecimiento Intrauterino. Ultrasonido. 

 

 

 



SUMMARY 

 

 

 

 

In the Service of Maternal-fetal Medicine of the Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, 

ISSSTE Mexico's City, We carried out a tranverse, observational study, descriptive to know the 

applicability of the ultrasound to identify the restriction of the intra-uterine growth, knowing their 

sensibility, specificity, value positive predictive and negative in patients with the diagnosis of 

Hypertension Arterial Systemic Chronicle in our service. MATERIAL AND METHODS: During 

the understood period of October of 2006 to June 2007. the prenatal control was taken in 

patient with Hypertension Arterial Systemic Chronicle, carrying out sequential obstetric 

ultrasounds identifying through measures fetal suggestive data of restriction of the uterine 

growth and finally knowing its weight when being born. RESULTS: They were captured 26 

patients, of those which we obtained the mathematical relationship of the measures 

ultrasonographics of the DBP/CA, finding that in n=23 (88.46%) this was in the range of the 

normality that it goes from 0.20 to 0.24 and in n=3 (11.54%), it was smaller than 0.19 indicative 

of Restriction of the intra-uterine growth. As for the weight when being born, for order of 

frequency the following data were observed, in n=10 (38.46%) for the group of 2501 at 3000g, 

n=8 (30.76%), for the one of 3001 at 3500g, n=7 (26.92%) for the 2000 to 2500g and n=1 

(3.84%) for those smaller than 2000g. The sensibility, specificity, value positive predictive and 

value negative predictive of the ultrasound in our study were of 100%. CONCLUSIONS The 

sensibility and specificity of the ultrasound to detect the restriction of the intra-uterine growth in 

our study were of 100% .El value positive predictive and value negative predictive of the 

ultrasound to identify the restriction of the intra-uterine growth, in our study it was of 100% KEY 

WORDS : Intrauterine Growth Restriction,. Ultrasound.   



 

ANTECEDENTES 

 

 

La enfermedad hipertensiva del embarazo es la primera causa de mortalidad materna y 

perinatal en nuestro medio1,5; de allí la necesidad de hacer un diagnóstico temprano de la 

enfermedad. Con este fin se han ideado métodos, como la cardiotocografía fetal, determinación 

del pH fetal, perfil biofísico y, actualmente, un método de mucha importancia, la flujometría 

Doppler color, durante el examen ecográfico practicado rutinariamente durante la gestación4,6,8. 

Este examen no invasivo, nos muestra los cambios fisiológicos de un embarazo normal y de 

embarazos complicados, permitiendo hacer un pronóstico, de acuerdo a los hallazgos. 

 

La hipertensión asociada al embarazo es una complicación frecuente, que en nuestro medio 

tiene una prevalencia de 16.7% en pacientes de alto riesgo1 y que en todas sus variedades de 

presentación se asocia a resultados perinatales adversos caracterizados principalmente por 

productos prematuros y retardo del crecimiento intrauterino lo cual incrementa la 

morbimortalidad perinatal.2 

 

La Restricción del Crecimiento intrauterino (RCIU) es la consecuencia de la supresión del 

potencial genético del crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a la reducción del aporte 

de sustratos, o más infrecuentemente, a causas genéticas, tóxicas o infecciosas. Siempre 

implica una restricción anormal del crecimiento de un individuo (feto) que tiene un potencial de 

desarrollo mayor.7 

 



 

Un crecimiento fetal normal puede definirse como aquel que resulta de una división y 

crecimiento celular sin interferencias dando como producto final un Recién nacido (RN) de 

termino en el cual ya se ha expresado totalmente su potencial genético. El potencial intrínseco 

de crecimiento no puede ser medido con la tecnología disponible actualmente. Por esta razón 

el Diagnostico de crecimiento fetal normal se basa en la comparación de las medidas 

antropométricas del Recién Nacido (RN) problema con los estándares obtenidos en neonatos 

que se consideran “sanos” por provenir de embarazos sin patologías previas. 

 

Con fines clínico-prácticos se considera que un feto presenta RCIU cuando se le estima un 

peso inferior al percentil 10 en la distribución de peso según edad gestacional. Si al nacer esta 

por debajo del percentil 10 “según la curva de Lubchenco”, la definición de RCIU coincidiría con 

la definición de “Pequeño para la Edad Gestacional” (PEG). En un sentido estricto no todos los 

PEG son RCIU ya que pueden ser niños con un potencial de crecimiento bajo pero normal, ni 

dejar de serlo todos los niños que nacen con un peso mayor que el percentil 10, ya que, 

pueden corresponder a un feto que crecía en un percentil alto en un momento determinado 

comienza a descender pero sin alcanzar el limite del percentil 10, como ser del 90 al 15.8 

Las consideraciones anteriores tienen importancia por que el RCIU es una anormalidad del 

crecimiento y del desarrollo fetal cuya magnitud variable (3 al 10 % de los embarazos y un 

tercio del total de los RN con bajo peso para edad gestacional, o menores a 2.500g), depende 

tanto del nivel de vida de la población analizada, como de las definiciones operacionales 

utilizadas en el diagnóstico.9 

La regulación del crecimiento fetal es compleja y desconocida. Durante el primer trimestre no 

están involucrados factores endocrinos y el control del crecimiento depende de la oferta de 

nutrientes y, localmente, por factores de crecimiento. Además, existe una anormalidad en la 

adaptación hemodinámica que provoca una inadecuada perfusión placentaria10. En la RCIU, se 

ha encontrado una disminución de los factores de crecimiento dependientes de la insulina (IGF-

I, IGFII) y de las proteínas ligadoras de éstos (IGFBP-3). Cerca del término, los valores de IGF 



 

están directamente relacionados con el peso fetal y se ha encontrado que una alteración del 

IGF o la deprivación de insulina pueden provocar una RCIU severa11.También se ha 

encontrado una alteración de la actividad biológica del factor epidérmico  de crecimiento que 

actúa a nivel de la implantación placentaria, el crecimiento y la diferenciación fetal.12 

 

En la mitad del embarazo, el crecimiento fetal depende, fundamentalmente, de que la simbiosis 

materno-placentaria pueda aportar nutrientes al feto. La hipoxemia prenatal crónica provoca a 

nivel placentario una disminución de las catecolaminas y de la respuesta de los vasos ante 

éstas, que ocasiona una mayor susceptibilidad a los agentes vasopresores13. Al final del 

embarazo, el tamaño placentario y la tasa de crecimiento fetal están muy relacionados lo que 

demuestra la importancia de la placenta en la regulación del crecimiento. La disminución del 

volumen y de los capilares de las vellosidades coriales conllevan a una deficiencia placentaria 

que ocasiona una disminución del crecimiento fetal.14  

 

 

En la RCIU  acompañada de enfermedad hipertensiva del embarazo, suceden diversos 

cambios fisiológicos del flujo placentario y ocurre un aumento en la liberación de prostanoides 

en la vasculatura placentaria y los tejidos anexos a ésta, con una disminución de la capacidad y 

afinidad de los receptores de la angiotensina II15. Esto ocasiona una alteración del flujo 

placentario que provoca una vasculopatía decidual y una inflamación crónica placentaria16. La 

presencia de una lesión simple igual o mayor de 0,25 cm2, que afecte más del 2,5% del total 

del parénquima de las vellosidades o que existan focos en múltiples secciones pueden 

provocar, en el recién nacido de bajo peso, las siguientes condiciones: acidosis, 

hemoconcentración, hipoglucemia transitoria, púrpura, trombosis y muerte neonatal17. Además, 

en los fetos de bajo peso y prematuros, la falta del proceso normal de maduración y la 

respuesta prenatal ante la hipoxia crónica, origina cambios histológicos en el ductus arterioso 

que provocan su persistencia al nacer 18. 

 



 

La correlación mediante anatomía patológica de las placentas en productos de mujeres 

hipertensas que han sufrido disminución del flujo placentario durante el embarazo, 

caracterizado por insuficiencia placentaria ha mostrado la obliteración de las arterias de las 

vellosidades terciarias como uno de los hallazgos más constantes4 en estas pacientes y estos 

hallazgos pueden ser detectados en el control prenatal mediante la ultrasonografía Doppler. 

 

La restricción del flujo fetoplacentario que ocurre durante la hipertensión también ha sido 

evaluada en modelos ovinos,5 y se ha encontrado que en este modelo de insuficiencia 

placentaria los índices de flujometría Doppler que incluyen la relación sístole-diástole, el índice 

de resistencia y el índice de pulsatilidad se alteran directamente en relación con el grado de 

insuficiencia placentaria provocada. 

 

Los resultados perinatales se han mejorado significativamente con el uso de la flujometría 

Doppler en pacientes hipertensas y diferentes informes,6-8 concluyen que es un método que 

debiera ser parte de la evaluación clínica de toda mujer embarazada con hipertensión. 



 

OBJETIVO 

 

 

 

 

 

Objetivo general: 

Conocer la incidencia de la restricción del crecimiento intrauterino en fetos cuyas madres 

cuenten con el diagnóstico de hipertensión arterial sistémica crónica. 

 

 

 

 

Objetivos específicos: 

1) Conocer la aplicabilidad del USG para identificar la restricción del crecimiento 

intrauterino 

2) Conocer la sensibilidad y especificidad del usg para identificar la restricción del 

crecimiento intrauterino. 

3) Conocer el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del usg para identificar la 

restricción del crecimiento intrauterino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

JUSTIFICACION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Restricción del Crecimiento Fetal intrauterino (RCIU) es una de las causas de 

morbimortalidad perinatal más importantes en países como el nuestro, por lo que se hace 

necesario su conocimiento, con el fin de diagnosticarlo en etapas iniciales para corregir la 

causa, si es posible, o manejarlo de la manera más adecuada con el fin de obtener un individuo 

con la mejor calidad de vida. La hipertensión crónica, así como la enfermedad hipertensiva 

inducida por el embarazo, son causas comunes de restricción del crecimiento intrauterino en 

nuestro medio, es por eso la importancia de conocer la incidencia de la asociación de estas dos 

patologías en nuestro servicio. 



 

DISEÑO 

 

 

 

 

En el periodo comprendido entre Octubre de 2006 a Junio de 2007, en el servicio de 

Medicina Materno Fetal del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE, se realizaron 

fetometrías ecográficas seriadas en aquellas pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 

sistémica crónica pregestacional, para identificar alteraciones en el patrón de crecimiento fetal, 

siguiendo las gráficas de crecimiento de Hadlock, siendo un estudio de tipo aplicado, 

exploratorio y clínico. 

Se seleccionaron aquellas pacientes con fecha de última menstruación conocida, 

confiable, y/o usg del primer trimestre que contaron con más de tres fetometrías para poder 

correlacionar los resultados ecográficos con el peso al nacer. Se consideraron fetos con retardo 

de crecimiento intrauterino aquellos con peso menor que el percentil 10, para la edad 

gestacional. 

En todos los casos se realizaron ecografía transabdominal, utilizando un equipo Aloka 

3000, con transductor de 3,5 MHz. 

De las pacientes seleccionadas se tomaron dos medidas de las estructuras 

anatómicas: Diámetro Biparietal, y Circunferencia Abdominal, para determinación de edad 

gestacional, graficando resultados siguiendo las curvas de Hadlock (Anexos 1 y 2). Se 

determinó la vía de interrupción del embarazo, así como la evolución de recién nacido y la 

morbimortalidad en UCI. 



 

Criterios de Inclusión 

 

1) Pacientes embarazadas con diagnóstico de hipertensión arterial sistémica crónica que 

acudieron al servicio de Medicina Materno Fetal del mes de Octubre de 2006 a Junio 

de 2007. 

 

Criterios de Exclusión 

 

1) Pacientes sin diagnóstico de hipertensión arterial sistémica crónica. 

2) Pacientes con diagnóstico de preeclampsia. 

3) Pacientes con otra enfermedad crónico degenerativa. 

 

Criterios de Eliminación 

 

Pacientes con información incompleta en la fetometría ecográfica (menos de 3 ultrasonidos). 



 

 

Cedula de recolección de datos 

 

Número de expediente: 

Edad: 

Tiempo de evolución de la HASc: 

Tratamiento: 

Evolución de la hipertensión: 

 

VARIABLES    

SEMANAS POR 
FUM    

DBP    

CA    

FETOMETRIA 
PROMEDIO POR 

USG 
   

PESO AL NACER    

 
 



 

RESULTADOS 

 

 

 

 
 En el servicio de Medicina Materno-Fetal del Hospital Regional Lic. Adolfo López 

Mateos del ISSSTE, Cd. de México, durante el período de Octubre del año 2006, al mes de 

Junio de 2007, se captaron a 26 pacientes con el diagnóstico de Hipertensión Arterial Sistémica 

Crónica. 

 La edad promedio de las pacientes fue de 35.5 años. En cuanto al tiempo de evolución 

de la Hipertensión Arterial Sistémica Crónica en n=10 (38.46%), tenían menos de un año con el 

diagnóstico, n=9 (34.62%) dos años, n=3 (11.54%), tres años, n=2 (7.70%) cuatro años, n=1 

(3.84%) cinco años, y n=1 (3.84%) seis años. 

 

 En relación al tratamiento de la Hipertensión, el tratamiento se llevó a cabo con 

nifedipina en n=8 (30.76%), con Alfametildopa en n=6 (23.07%), tratamiento combinado  con 

más de un medicamento en n=5 (19.23%), sin tratamiento farmacológico en n=5 (19.23%), con 

metoprolol  n=1 (3.84%), y con hidralazina n=1 (3.84%). 

  

La respuesta de la presión arterial con el tratamiento farmacológica fue buena en  n= 

24 (92.30%) sin embargo en n=2 (7.70%) hubo persistencia de la hipertensión a pesar del 

tratamiento farmacológico . El 100% de los productos fueron de término de acuerdo a la 

valoración por el servicio de pediatría, con un una calificación de Apgar a los cinco minutos de 

9 en n=24 (92.30%) y de 8 en n=2 (7.70%). 

 

En cuanto al peso al nacer, por orden de frecuencia se observaron los siguientes datos, 

en n=10 (38.46%) para el grupo de 2501 a 3000g, n=8 ( 30.76%), para el de 3001 a 3500g, n=7 

(26.92%) para los 2000 a 2500g y n=1 (3.84%) para los menores de 2000g. 

 



 

Se obtuvo la relación matemática de las medidas ultrasonográficas del DBP/CA, 

encontrando que en n=23 (88.46%) ésta se encontró en el rango de la normalidad que va de 

0.20 a 0.24 y en n=3 (11.54%), fue menor de 0.19 indicativo de Restricción del crecimiento 

intrauterino.  

 

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 

ultrasonido en nuestro estudio fue del 100%, lo cual supera a lo reportado a lo descrito en otros 

estudios en donde es un poco más bajo. 

 

 

TIEMPO DE DIAGNOSTICO HASC
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Gráfica 1 Tiempo de diagnóstico HASC 
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE. Medicina Materno-Fetal. Expedientes clínicos. 
 



 

 

 

 

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 
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Gráfica 2 Tratamiento farmacológico 
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE. Medicina Materno-Fetal. Expedientes clínicos. 
 



 

 

 

 

RESPUESTA FARMACOLOGICA
 

 

 

 

 

7.40%

92.30%

7.40%

92.30%

 

 

 

 

Adecuada Sin respuestaAdecuada Sin respuesta
 

Gráfica 3 Respuesta farmacológica 
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE. Medicina Materno-Fetal. Expedientes clínicos. 



 

PESO AL NACER
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Gráfica 4  Peso al nacer 
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE. Medicina Materno-Fetal. Expedientes clínicos. 



 

Pac. Edad 
Tiempo 

Evolución 

Tratamiento 

(Tx) 
TA Neonato Apgar Peso 

Relación 

DBP/CA 

1 37 < 1 año Nifedipina Normal Término 7/9 2650 0.20 

2 38 < 1 año Nifedipina Normal Término 8/9 2275 0.20 

3 36 < 1 año No Normal Término 8/9 3150 0.22 

4 40 < 1 año Nifedipina Normal Término 8/9 2690 0.24 

5 35 2 años 
Metoprolol 

Nifedipina 
Normal Término 8/9 2800 0.23 

6 29 2 años Nifedipina prazosín Normal Término 8/9 2500 0.20 

7 39 3 años Nifedipina prazosín Normal Término 8/9 2470 0.21 

8 39 3 años Nifedipina Normal Término 7/8 2700 0.20 

9 36 2 años AMD prazosín Normal Término 8/9 3050 0.21 

10 38 2 años AMD Normal Término 8/9 3250 0.24 

11 43 2 años Nifedipina Normal Término 8/9 3485 0.22 

12 37 4 años Nifedipina Normal Término 8/9 2950 0.20 

13 32 4 años Nifedipina ALTA Término 8/9 2530 0.21 

14 37 2 años AMD Normal Término 8/9 3095 0.22 

15 29 < 1 año Metoprolol Normal Término 8/9 2680 0.23 

16 35 2 años AMD nifedipina ALTA Término 8/9 2400 0.20 

17 25 < 1 año AMD Normal Término 7/9 2000 0.19 

18 33 3 años AMD Normal Término 8/9 3100 0.21 

19 30 < 1 año Hidralazina Normal Término 8/9 3475 0.23 

20 35 < 1 año No Normal Término 8/9 1920 0.18 

21 39 5 años No Normal Término 8/9 3060 0.24 

22 37 2 años No Normal Término 8/9 2050 0.19 

23 33 2 años AMD Normal Término 8/9 2800 0.43 

24 37 < 1 año Nifedipina Normal Término 8/9 2850 0.20 

25 41 6 años Nifedipina Normal Término 8/9 2950 0.24 

26 43 < 1 año No Normal Término 8/9 2450 0.23 

 



CONCLUSIONES 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) La sensibilidad y especificidad del ultrasonido para detectar la restricción del 

crecimiento intrauterino en nuestro estudio fue del 100%. 

 

2) El valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del ultrasonido para identificar la 

restricción del crecimiento intrauterino, en nuestro estudio fue del 100%. 

 

 

3) La aplicabilidad del ultrasonido es bastante confiable, para detectar la restricción del 

crecimiento intrauterino dada la vigilancia estrecha que se mantiene con las pacientes 

con enfermedades crónico degenerativas como lo es la Hipertensión Arterial Sistémica 

Crónica. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 1 
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ANEXO 2 
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