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INTRODUCCIÓN 

La clasificación de feto pequeño para edad gestacional, así como de la restricción del 

crecimiento intrauterino, se ven relacionadas a múltiples complicaciones perinatales, 

tales como asfixia perinatal, síndrome de aspiración de meconio, hipoglucemia, 

alteraciones electrolíticas (principalmente hipocalcemia), enteritis necrotizante, 

policitemia, así como deterioro en periodo de lactancia e infancia temprana por 

lesiones neurológicas o retraso en el desarrollo psicomotor. Estas complicaciones no 

solo abarcan el periodo perinatal, muchas veces traen como consecuencia 

alteraciones metabólicas en la adolescencia y la edad adulta como la hipertensión 

arterial, hipercolesterolemia, enfermedad coronaria, diabetes mellitus, entre muchas 

otras. 

En la actualidad, ante la presencia de un mayor control prenatal y mayor cantidad de 

recursos para el diagnóstico temprano de patologías presentes durante la gestación, 

nos han permitido dar un tratamiento oportuno al momento del nacimiento fetal. 

Sin embargo, pese al avance en el diagnóstico de estas, y la identificación de los 

factores de riesgo, aún prevalecen en nuestra población, haciendo persistente la 

permanencia de recién nacidos en cuneros patológicos, así como en Unidades de 

Cuidados Intensivos. 

La importancia de conocer los factores de riesgo y el diagnóstico oportuno tanto de la 

restricción del crecimiento intrauterino y de fetos pequeños para edad gestacional, así 

como la importancia de estas en el periodo perinatal y sus complicaciones, nos 

permite tener una mayor visión de la afección que tiene a nivel social y de salud pública 

para seguir fomentando su detección. 
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MARCO TEÓRICO  

La restricción del crecimiento intrauterino se define como la incapacidad del feto para 

alcanzar su potencial genético de crecimiento, estadísticamente se estima cuando el 

peso, en relación con la circunferencia abdominal, es inferior al percentil 10 para la 

edad gestacional, o aquellos que crecieron en un percentil normal y caen dos 

desviaciones estándar respecto a su tendencia de crecimiento previo2,4.  

Existe otra definición en la cual se menciona como la presencia de un peso fetal 

estimado inferior al percentil 3 o inferior a percentil 10 con alteración del flujo cerebro-

umbilical o de las arterias uterinas3. 

El término pequeño para edad gestacional se refiere al feto que ha fallado en alcanzar 

algún parámetro biométrico o un valor de peso fetal estimado para alguna edad 

gestacional determinada. Se han propuesto diversos valores de corte para la 

determinación de este, lo más aceptado ha sido por debajo del percentil 10, de 

acuerdo con las normas estadísticas de cada población2,4. También definido como 

peso fetal estimado entre el percentil 10 y mayor del percentil 3, con estudio Doppler 

dentro de la normalidad3. 

La importancia de estas definiciones, es su identificación en el crecimiento de los 

productos durante la vigilancia prenatal, la cual debe ser individualizada, tomando en 

cuenta la edad gestacional del producto (FUM, USG 1º trimestre transpolado), el grupo 

étnico, estatura de ambos padres, peso de anteriores gestaciones, sexo fetal, 

patologías maternas (diabetes, hipertensión arterial), malformaciones congénitas del 

producto, cromosomopatías fetales, tabaquismo, entre otras, así como la vigilancia 

del crecimiento durante la gestación1,3,4. 

La restricción del crecimiento intrauterino representa uno de los principales 

problemas en la Obstetricia, ya que incrementa la morbimortalidad en los recién 

nacidos, afectando hasta un 15% de los embarazos independientemente de la edad 
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gestacional. A nivel mundial, se estima que anualmente nacen cerca de 30 millones 

con restricción del crecimiento intrauterino. La prevalencia en países desarrollados es 

de 6.9%, América Latina y el Caribe con un estimado de 10%4. En nuestro país no se 

cuenta con un estudio global acerca de su prevalencia, sin embargo, en estudios 

realizados en Instituto Nacional de Perinatología y en Hospital Universitario de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León, coinciden en una prevalencia aproximada de 

8%16.  

El crecimiento placentario y fetal durante toda la gestación se caracteriza por14: 

• Hiperplasia celular: incremento rápido en el número de células, se da en las 

primeras 16 SDG (5g/ día)14 

• Hiperplasia e hipertrofia celular: incremento en el número y tamaño de células, 

se da entre la 17-32 SDG (15-20 g/día)14 

• Hipertrofia celular: incremento rápido en el tamaño celular. Depósito de grasa y 

glucógeno, más de 32 SDG (30-35 g/día)14 

En la restricción del crecimiento intrauterino, el suministro de nutrientes al feto se 

encuentra alterados, por lo que, en respuesta, el feto inicia con reducción del tamaño 

general, preservando el crecimiento cerebral, acelerando la maduración pulmonar y 

aumentando la producción de eritrocitos.11 

Inicia también una redistribución de flujos de órganos menos vitales hacia cerebro, 

corazón, glándulas suprarrenales, por lo que se reduce la cantidad de grasa corporal, 

contenido mineral óseo de forma progresiva. También el contenido de proteínas 

disminuye ante una menor cantidad de masa muscular, el contenido de glucógeno 

disminuye en el músculo esquelético y en el hígado a consecuencia de 

concentraciones más bajas de glucosa e insulina en el plasma fetal8,11. 
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Debemos recordar que, ante la alta demanda del producto por nutrientes, la placenta 

requiere hasta de 70% de glucosa circulante y el aporte de otros nutrientes como 

aminoácidos y ácidos grasos libres8.  

La restricción del crecimiento fetal puede ser causada por factores fetales, 

placentarios y maternos2,3,4. Sin embargo, no se identifica una etiología subyacente en 

al menos el 40% de los lactantes con RCIU. En aquellos lactantes donde se identifica 

una causa subyacente, la RCIU es causada por una enfermedad genética en 

aproximadamente 1/3 de los lactantes, y está relacionada con el entorno fetal en 2/38. 

CAUSAS DE RESTRICCIÓN DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO 
1) Fetales: desórdenes genéticos y estructurales (trisomía 13, trisomía 18, 

gastrosquisis, enfermedad cardiaca congénita), embarazo múltiple, infecciones, 

anemia2,13 

2) Placentarias: anomalías uterinas, tumores placentarios, anormalidades del 

cordón umbilical, placentación anormal, hemangiomas2,13 

3) Maternas: diabetes mellitus pregestacional, insuficiencia renal, cardiopatías, 

enfermedades autoinmunes, enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, 

abuso de sustancias, infecciones (CMV, rubeola, toxoplasmosis), medicamentos 

(ciclofosfamida, ácido valproico, antitrombóticos)2,14 

El riesgo de RCIU en gestaciones múltiples se ha reportado en 25% de los embarazos 

gemelares y 60% en embarazos con más de 3 fetos. En embarazos gemelares 

monocoriónicos existe un mayor riesgo de RCIU por la función placentaria compartida 

de manera inequitativa y riesgo de síndrome de transfusión feto-feto2. 

FACTORES DE RIESGO2 

1. Historia previa de alteraciones del crecimiento fetal.2 

2. Antecedente de muerte perinatal.2 
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3. Factores ambientales: tóxicos, alcohol, tabaco, drogas, radiación ionizante.2 

4. Infecciones.2 

5. Enfermedades maternas: trombofilias, enfermedades renales y vasculares, 

obesidad, diabetes, hipertensión arterial2. 

La detección de pacientes por factores de riesgo es muy pobre, ya que sólo el 30% de 

las pacientes con RCIU tienen factores de riesgo.2 

Las herramientas de predicción actuales incluyen la medición de peso y altura 

materna, presión arterial, IP de las arterias uterinas y niveles de PAPPA y Free BHCG en 

semana 11-14.2 

DIAGNOSTICO 
Para el diagnóstico de alteraciones en el peso del producto, ya sea por restricción o 

por producto pequeño para edad gestacional, lo primordial es el establecimiento de 

la edad gestacional, considerándose con mayor validez un USG de 1º trimestre 

(medición LCC) transpolado, ya que la exploración física, solamente nos proporciona 

30% de los diagnósticos de fetos con trastornos del crecimiento intrauterino, tiene una 

sensibilidad de 56-86% y especificidad del 27-88% para diagnóstico de RCIU.2,4 

El USG es el auxiliar que más nos puede orientar para encontrar alteraciones en el 

crecimiento fetal3,5. La medición de la circunferencia abdominal y el cálculo del peso 

fetal estimado nos permiten identificar fetos con crecimiento subóptimo5. Se deben 

de realizar curvas de crecimiento personalizadas, tomando en cuenta los diversos 

factores antes mencionados (etnia, estatura materna y paterna, pesos de fetos 

anteriores), recordando que entre mayor sea la cantidad de mediciones durante la 

gestación, será más fácil la identificación de alteraciones en la misma, con un periodo 

mínimo entre medición de 2 semanas4. 
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Existen diferentes tablas en donde se encuentran ya definidos los pesos estimados 

para la edad gestacional, estos se han realizado a lo largo de los años con fórmulas 

desarrolladas entre 1984-1985 por Handlook1, quien se dedicó al estudio de mujeres 

de la misma raza, encontrando parámetros similares, estas tablas son las que se 

utilizan normalmente en la clasificación por percentiles. En nuestro país, no existen 

tablas acordes a nuestra población, sin embargo, las tablas ya estandarizadas, son una 

guía para el diagnóstico e individualización de los casos4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 1. Tabla de peso fetal intrauterino por ecografía. De Jesus LC, Pappas A, 

Shankaran S, et al. Outcomes of small for gestational age infants born at <27 weeks' 

gestation. J Pediatr. 2014;163(1): 55. Febrero 2014 

Otra función primordial del USG es su aplicación de Doppler para la detección de 

alteraciones hemodinámicas fetales, la cual se debe realizar únicamente ante 

sospecha de crecimiento subóptimo, así como múltiples factores de riesgo o presencia 
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de patologías maternas durante el embarazo, tales como las enfermedades 

hipertensivas, diabetes mellitus, insuficiencia renal, enfermedades autoinmunes, por 

la relación que tienen estas con un aumento en la presencia de restricción del 

crecimiento intrauterino10,15. La utilidad del USG Doppler y su uso en el diagnóstico de 

RCIU, se encuentra en combinación con el peso fetal para la edad gestacional o la 

circunferencia abdominal, tiene una sensibilidad del 65% con especificidad de 95%.15 

La invasión anormal del trofoblasto hacia las arterias espirales puede ser evidenciada 

en la circulación uterina por un incremento en la impedancia del flujo sanguíneo hacia 

la placenta y cuantificada a través de la evaluación de la forma de la onda obtenida 

mediante USG Doppler de las arterias uterinas mediante índices semicuantitativos 

(Índice de Pulsatilidad) 3 

Dentro de los eventos hemodinámicos que se presentan durante el crecimiento 

subóptimo y con relación a pequeño para edad gestacional y restricción del 

crecimiento intrauterino: 

• Alteración del flujo de la arteria umbilical3 

• Vasodilatación del territorio cerebral3 

• Aumento de postcarga del ventrículo derecho con difusión ventricular, por lo que 

se da un aumento en la precarga, alterando los flujos venosos precordiales como 

ductus venoso y vena umbilical.3 

ARTERIA UMBILICAL9,10 

• Única medida que proporciona información diagnóstica y pronóstico.  

• Su evaluación y seguimiento mejora los resultados perinatales con una 

reducción de 29% de las muertes perinatales 

• En un embarazo normal se observa baja resistencia en el flujo feto-placentario  
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• Gestaciones complicadas con RCIU se evidencian velocidades anormales en el 

flujo diastólico  

• El flujo reverso puede presentarse cuando el lecho capilar placentario se 

encuentra reducido en más del 50%  

ARTERIAS UTERINAS10 

• Al finalizar el primer trimestre, momento en el cual puede iniciar el seguimiento 

con Doppler de este vaso. 

• Flujo alto durante la diástole. A medida que avanza el embarazo la disminución 

de la resistencia vascular se refleja en el incremento del flujo en diástole (IP 

alterado > p95) 

ARTERIA CEREBRAL MEDIA/ RELACIÓN ÍNDICE CEREBROPLACENTARIO10 

• Permite identificar el fenómeno de redistribución de flujos ante la hipoxia fetal, 

objetivando vasodilatación del territorio cerebral.  

• Identifica fetos con resultado perinatal adverso con incremento del riesgo de 

cesárea de urgencia por registro patológico o menor competencia en desarrollo 

psicomotor a los dos años de vida  

• ACM: IP < p5 de manera persistente 

• ICP: < p5 Riesgo de perdida del bienestar fetal intraparto y acidosis neonatal 

El flujo anormal de la arteria umbilical y la redistribución, dan como resultado 

alteraciones en los índices de pulsatilidad. Un IP de la arteria cerebral media percentil 

<5 se consideran anomalías circulatorias tempranas, considerados como marcadores 

crónicos de hipoxia5,9,10. 
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Las alteraciones fetales, como la pérdida de tono o disminución de movimientos 

fetales y alteraciones en el líquido amniótico (oligohidramnios), desaceleraciones de 

frecuencia cardiaca fetal son anormalidades tardías. En USG Doppler se pueden 

observar alteraciones en flujos venosos, por lo que se consideran marcadores 

agudos.9, 10  

• Alteración del ductus venoso es el mejor predictor de muerte fetal. 

• “Onda a” ausente o reversa se relaciona con mortalidad perinatal 

 

 

 

 

Cuadro 2. Alteraciones en las ondas por flujometría dopper. Mandy, G, et al. 

Infants with fetal (intrauterine) growth restriction. UPTODATE, Nov 2019 

 

En los fetos pequeños para edad gestacional, que presentan vasodilatación cerebral, 

IP percentil <5 de la ACM se asocia con incremento en el riesgo de acidosis neonatal y 

con riesgo de resolución del embarazo por vía abdominal por pérdida del bienestar 

fetal por alteraciones cardiacas fetales2,3. 

Distinguir el feto constitucionalmente pequeño del feto con restricción de crecimiento 

patológico es un desafío. Este conocimiento puede ayudar a evitar intervenciones 

innecesarias para embarazos con un feto constitucionalmente pequeño y conducir a 

un monitoreo adecuado y al momento del parto del feto con crecimiento restringido11. 
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Cuadro 3. Eventos secuenciales asociados al proceso de adaptación fisiológica 

fetal a la hipoxia. Gratacos E, Sepúlveda E, Crispi F. Defectos del crecimiento 

fetal. Hospital Clinic Barcelona, Mayo 2019 

 

CLASIFICACIÓN DE RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 
La clasificación de las alteraciones en el crecimiento fetal que se describe en la GPC 

500-11 de Diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino es2,4: 

Tipo de restricción Clasificación 

Tipo 0 

Feto pequeño para edad 

gestacional 

Fetos con peso fetal mayor al percentil 3 pero menor al 

percentil 10, con evaluación hemodinámica fetal y 

materna normal 

Tipo 1 Fetos con peso menor al percentil 3. 

Relación cerebro placentaria por arriba de percentil 5 

Tipo 2 Fetos con un peso menor al percentil 10. Relación cerebro-

placentaria menor al percentil 5. 
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Índice de pulsatilidad medio de arterias uterinas menor al 

percentil 95 

Tipo 3 Fetos con un peso menor al percentil 10. 

Flujo diastólico ausente en la arteria umbilical en más del 

50% de los ciclos en asa libre del cordón 

umbilical en ambas arterias 

Tipo 4 Fetos con peso menor al percentil 10. 

Relación cerebro-placentaria menor al percentil 5 Índice de 

pulsatilidad de la arteria cerebral media menor al percentil 

5. 

Tipo 5 Fetos con peso menor al percentil 10. Y con uno o más de los 

siguientes: 

-Perfil biofísico menor o igual a 4/10 o menor o igual a 6/10 

con oligohidramnios. 

-Prueba sin estrés tipo II 

-Flujo diastólico reverso en la arteria umbilical (en más del 

50% de los ciclos en asa libre de cordón en ambas arterias). 

-Índice de pulsatilidad del ductus venoso mayor al percentil 

95 y/o pulsaciones venosas discretas y persistentes en la 

vena umbilical. (dos determinaciones en 12 horas) 
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Existe otra clasificación por Clinic de Barcelona, la cual la clasifica únicamente en 4 

tipos3: 

 

 

 

 

 

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO  
El seguimiento se realizará una vez que se le haya asignado un grupo de clasificación, 

con realización de USG Doppler2,4,13: 

o Tipo 0 (PEG): Cada una o dos semanas. 
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o Tipo I – II: Semanal. 

o Tipo III – IV: Cada 2 – 3 días 

o Tipo V: Cada 12 – 24 horas 

La forma de resolución del embarazo va a depender del grupo de clasificación al que 

pertenezca y el tipo de clasificación que utilicemos 2,4,13: 

TIPO DE RESTRICCIÓN RESOLUCIÓN 

TIPO 0, 1 Y 2 Finalizar el embarazo a las 37 semanas 

Vía vaginal 

Monitorización electrónica intraparto continua 

TIPO 3 Finalizar el embarazo a las 34 semanas.  

Cesárea de forma electiva 

TIPO 4 Finalizar el embarazo a las 34 semanas. 

• En caso de existir flujo diastólico presente en la forma de 

la onda de la arteria umbilical es razonable intentar vía 

vaginal, considerando que será necesaria una 

monitorización electrónica intraparto continua. 

• En caso de existir flujo diastólico reverso en la forma de 

la onda de la arteria umbilical se recomienda no continuar 

más allá de las 32 semanas realizando una cesárea de 

forma electiva 
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TIPO 5 Finalización del embarazo depende de la edad 

gestacional: 

• Igual o mayor a las 28 semanas: Se recomienda realizar 

una cesárea 

• Menos de 28 semanas: Individualizar cada caso y normar 

conducta y posible vía de resolución del embarazo según 

consenso entre los padres del feto y Servicio de 

Neonatología de cada unidad, y teniendo en cuenta el 

riesgo reproductivo de la paciente.  

Datos que sugieren muerte fetal inminente son cualquiera 

de los siguientes: 

•Contracción atrial (Onda A) ausente en el ductus venoso. 

•NST tipo III. (Clasificación ACOG) 

•Perfil biofísico menor de 4 

 
COMPLICACIONES DE LA RESTRICCIÓN DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO 
Los recién nacidos con RCIU tienen más probabilidades de tener alguna complicación, 

dentro de las principales se encuentran4,9,12: 

• Prematuridad  

• Asfixia perinatal 

• Síndrome de aspiración de meconio 

• Hipoglicemia 

• Alteraciones electrolíticas (hipocalcemia) 

• Enterocolitis necrotizante 
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• Policitemia 

Con mayor permanencia en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales o en Cuneros, 

propiciando una falta de apego a la madre inmediato, mayores costos hospitalarios. 

También se encuentran secuelas en el desarrollo del infante, al existir riesgo de lesión 

neurológica y retraso psicomotor9. 

La mortalidad perinatal aumenta en los recién nacidos con RCIU o pequeño para edad 

gestacional en comparación con los recién nacidos apropiados para la edad 

gestacional en los recién nacidos a término y prematuros9,12. Esta aumenta a medida 

que la restricción del crecimiento se vuelve más severa, aumentando abruptamente 

cuando el peso al nacer está por debajo del percentil 612.  

En un estudio basado en la población de Ontario, Canadá, la mortalidad más alta se 

observó en lactantes con pequeño para edad gestacional <percentil 5 tanto en 

lactantes prematuros como a término. En áreas de recursos limitados, el 22% de las 

muertes neonatales reportadas ocurren en bebés pequeños para edad gestacional, 

mientras que en general el 19% de los bebés nacieron PEG8. 

Sin embargo, las complicaciones no únicamente se presentan perinatalmente, sino 

que persisten a la infancia, así como a la vida adulta6,8.  

En estudios realizados en Francia en el año 1997, reportados por su página de 

epidemiología (EPIPAGE), se reporta un déficit cognitivo en productos pretérmino 

entre las 28-32 SDG con restricción del crecimiento severo (tipo 4), con test cognitivos, 

algunos con necesidad de acudir a escuelas especiales, así como dificultad para 

desarrollo de actividades motrices de acuerdo con su edad6. 

Se ha reportado una asociación entre el peso al nacer por debajo del percentil 10 y el 

desarrollo en la vida futura de hipertensión arterial, hipercolesterolemia, enfermedad 

coronaria, deterioro de la tolerancia a la glucosa y de diabetes mellitus6,8,12.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Dentro de la población que se atiende en la red de hospitales de la Ciudad de México, 

se encuentran varios de los factores de riesgo para tener productos con restricción del 

crecimiento o fetos pequeños para la edad gestacional, entonces ¿Cuáles son los 

resultados perinatales en fetos con diagnóstico de restricción de crecimiento 

intrauterino y pequeños para edad gestacional en el Hospital Materno Infantil 

Cuautepec y la presencia de estas entidades? 

JUSTIFICACIÓN 

La restricción del crecimiento intrauterino y fetos pequeños para edad gestacional, 

son diagnósticos relacionados con alteraciones durante la gestación, así como 

perinatales, además de los actuales estudios que demuestran las complicaciones a 

largo plazo de estas patologías, las cuales son multifactoriales. 

Es importante identificar este tipo de patologías, y dar seguimiento a los productos 

que se obtienen de estas gestaciones, y las alteraciones que se encuentran en 

productos por debajo del percentil 10 en sus primeras horas de vida. 

La importancia de identificar los factores de riesgo de estas entidades, nos facilitarán 

el adecuado diagnóstico en las consultas prenatales, para evitar o identificar a tiempo 

las complicaciones tanto para la madre como para el producto, para un seguimiento 

de ambos pacientes, y de esta forma, hacer notar la importancia de estas patologías 

en nuestra población. 

OBJETIVOS 

• General 

Conocer las complicaciones que presentaron de forma perinatal los fetos con 

diagnóstico de restricción de crecimiento intrauterino y productos pequeños para 
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edad gestacional, tales como asfixia perinatal, aspiración de meconio, hipocalcemia, 

hipoglicemia, policitemia, enteritis necrotizante, etc. 

• Específicos (segmentación de la finalidad en sus fracciones elementales). 

- Determinar el número de productos pequeños para edad gestacional 

- Determinar el número de recién nacidos con restricción del crecimiento 

intrauterino 

- Determinar las principales complicaciones que presentaron los productos 

de cada grupo diagnóstico 

- Determinar grupo de edad en que se presentó en mayor número restricción 

del crecimiento intrauterino y feto pequeño para edad gestacional 

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo en el Hospital Materno 

Infantil Cuautepec perteneciente a la Secretaría de Salud de la Ciudad de México, con 

análisis de los expedientes de mujeres embarazadas que en su resultado perinatal 

fuera compatible con restricción del crecimiento intrauterino o feto pequeño para 

edad gestacional, comprendido de 01 de marzo de 2017 a 01 de Marzo de 2019 y sus 

resultados perinatales. 

Ingresaron al estudio 250 expedientes, de los cuales sólo 105 cumplieron con los 

criterios de inclusión requeridos para realizar el estudio. Se recabaron los siguientes 

datos de cada expediente: edad de la madre, número de gestas, semanas de gestación 

por fecha de última regla, número de ultrasonidos reportados en expediente, la 

existencia de ultrasonido Doppler, vía de nacimiento, peso al nacer, APGAR al minuto 

y a los 5 minutos, sexo, días de estancia en cunero, si se envió a algún hospital que 

contara con UCIN, Capurro, complicaciones fetales. Se realizó análisis estadístico 

entre las diferentes variables, contando con el uso de software estadísticos usando 

SPSS 11.0. 
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Criterios de inclusión: 

• Paciente cuyo parto o cesárea se haya atendido en el Hospital Materno Infantil 

Cuautepec 

• Pacientes con embarazo a término 

• Pacientes con embarazo único 

• Pacientes con embarazo pretérmino desde las 34 semanas de gestación 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con embarazo múltiple 

• Pacientes con productos con malformaciones congénitas 

• Pacientes con recién nacido por arriba de percentil 10 

• Pacientes con embarazos pretérmino antes de las 34 semanas de 

gestación 

Criterios de eliminación: 

• Expediente incompleto 

 

VARIABLES 

VARIABLE  

 

TIPO 

 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

 

CALIFICACIÓN 

Edad 

gestacional 

Dependiente Tiempo transcurrido de la gestación. 

Calculado por USG transpolado de 1º 

trimestre o FUM 

Cuantitativa 

contínua 

Semanas de 

gestación 

Peso bajo 

para edad 

gestacional 

Dependiente Producto cuyo peso corporal es inferior 

al percentil 10 de la distribución de 

pesos 

correspondientes a la edad gestacional. 

 

Cuantitativa 

continua 

Números 

naturales 
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Diagnóstico 

de RCIU 

 

Dependiente 

Producto por debajo de percentil 3, o 

inferior a percentil 10 con alteraciones 

en flujometría Doppler 

 

Cuantitativa 

contínua 

 

Números 

naturales 

Producto 

pretérmino 

Dependiente Producto menor a las 36.6 SDG Cuantitativa 

contínua 

Números 

naturales 

Producto de 

término 

Dependiente Producto mayor a 36.6 SDG Cuantitativa 

contínua 

Numeros 

naturales 

 

Parto 

 

Independiente 

Conjunto de fenómenos activos y 

pasivos que permiten la expulsión por 

vía vaginal del feto de 22 semanas o 

más, incluyendo 

la placenta y sus anexos. 

 

Cuantitativa 

discreta 

 

Números 

naturales 

 

Cesárea 

 

Independiente 

Procedimiento quirúrgico mediante el 

cual se extrae al producto de la 

concepción, vivo o muerto, así como 

sus anexos a 

través de una laparotomía e 

histerotomía 

 

Cuantitativa 

discreta 

 

Números 

naturales 

APGAR Independiente • Es un examen rápido que se 

realiza al primer y quinto 

minuto después del 

nacimiento del bebé. El 

puntaje en el minuto 1 

determina qué tan bien toleró 

el bebé el proceso de 

nacimiento. El puntaje al 

minuto 5 le indica al proveedor 

de atención médica qué tan 

bien está evolucionando el 

bebé posterior al nacimiento. 

Evalúa 

• Tono muscular. 

Cuantitativa 

discreta 

Valores del 0 a 

10 pts 
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• Esfuerzo respiratorio. 

• Frecuencia cardíaca. 

• Reflejos. 

• Color de la piel. 

Asfixia 

perinatal 

Independiente  Deficiencia del aporte de oxígeno, 

asociada o no con isquemia, falla de la 

perfusión, que ocurre en el período 

fetal o neonatal y que afecta a distintos 

tejidos y órganos, asociada acidosis 

metabólica y, eventualmente, a 

acidosis respiratoria. 

Cualitativa 

nominal 

Si o No 

Hipoglucemia 

fetal 

Independiente Valores de glucosa en sangre del RN 

menores de < 45 mg/dL 

Cuantitativa 

continua 

Números 

naturales 

Síndrome de 

aspiración de 

meconio 

Independiente  Es una forma de dificultad respiratoria 

aguda neonatal producida por 

aspiración de líquido teñido por 

meconio 

Cualitativa 

nominal 

Si o No 

Policitemia Independiente O eritrocitosis, es un trastorno en el 

cual aumenta el hematocrito, es decir, 

la proporción de glóbulos rojos por 

volumen sanguíneo, debido a un 

aumento del número de eritrocitos o a 

una disminución del plasma sanguíneo 

Cualitativa 

nominal 

Si o No 

Enteritis 

necrotizante 

Independiente Enfermedad inflamatoria del intestino 

grueso presente en periodo neonatal, 

secundario a infecciones o prematurez. 

Induce a necrosis del tejido 

Cualitativa 

nominal 

Si o No 

Hipocalcemia Independiente Elevación en la cantidad de Calcio 

sérico neonatal 

Cuantitativa 

contínua 

Dependiendo 

niveles de 

calcio 
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MEDICIONES E INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

La recolección de datos se realizará por medio del expediente clínico, e ir clasificando 

por percentiles sus resultados perinatales, por medio de tablas y gráficos con sistema 

SPSS para conocer la incidencia de restricción y de feto pequeño para edad 

gestacional y sus resultados perinatales. 

 

Implicaciones éticas: 

Únicamente se realizará revisión del expediente clínico, sin intervenir con pacientes, 

respetando la identidad de cada una de ellas y sus productos. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 250 expedientes de pacientes atendidas en el Hospital 

Materno Infantil Cuautepec en el periodo de 01 de marzo de 2017 a 01 de marzo 2019, 

de los cuales sólo 105 cumplieron con los criterios de inclusión requeridos para realizar 

el estudio. 

El rango de edades de las mujeres incluidas en el estudio fue de 14 a 42 años, siendo el 

de mayor número pacientes en edad de 14-24 años con 51 pacientes (48.57%), de 25-

34 años con 45 pacientes (42.85%) y de 36-42 años con 9 pacientes (8.5%), con una 

mediana de 24 años, con desviación estándar de 6.05. 

 

 

TABLA 1. Distribución de la edad entre la población estudiada en el Hospital Materno 

Infantil Cuautepec 

 

14-24 años 25-35 años 36-42 años
Pacientes 51 45 9
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La edad gestacional al momento de la resolución del embarazo se incluyó en este 

estudio desde las 34 semanas de gestación, estableciendo el cálculo del peso del 

producto dependiendo las tablas de crecimiento. Se tomó en cuenta la edad 

gestacional calculada por fecha de última regla, así como por ultrasonido transpolado 

de 1º trimestre.  

Se obtuvo un rango de edad gestacional entre las 34 y las 40 semanas de gestación, 

con media de 37.5 semanas de gestación en cálculos con fecha de última regla tipo 1, 

con un total de 74 pacientes. Con edad gestacional calculada por ultrasonido 

transpolado de 1º trimestre, se encontró una edad similar entre las 34.2 y 41.1 semanas 

de gestación, siendo la media 35.4 semanas, con un total de 25 pacientes. Encontrando 

6 pacientes que desconocían su fecha de última regla, con determinación por clínica o 

fecha de última regla tipo 2 de productos entre las 35 y 38 semanas de gestación, con 

media de 36 semanas. 

 

 

TABLA 2. Distribución de la edad gestacional entre la población estudiada en el 

Hospital Materno Infantil Cuautepec 

74

25

6

0 10 20 30 40 50 60 70 80

34 a 40 semanas

34.2 a 41.1 semanas

35 a 38 semanas

Edad gestacional según cálculo

Por USG transpolado de 1º trimestre

Por fecha de última regla tipo 1

Por FUM tipo 2 o clínica 
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El peso estimado fetal previo al nacimiento se dio por último ultrasonido que 

presentara la paciente, el cual tuviera fecha de reporte 2 semanas previas como 

máximo. Encontrado un rango de 1425 g a 2420 gramos, con media de 2200 g, 

desviación estándar de 375.06 gramos. 

 

TABLA 3. Distribución del peso al nacer entre la población estudiada en el Hospital 

Materno Infantil Cuautepec 

 

De los 105 expedientes estudiados, las pacientes presentaron diversas patologías, 

entre ellas: preeclampsia con criterios de severidad 32 casos (30.47%), preeclampsia 

sin criterios de severidad 22 casos (20.95%), eclampsia 2 pacientes (1.90%), diabetes 

gestacional 10 casos (9.52%), ruptura prematura de membranas 7 casos (6.66%), 

infección intraamniótica 4 casos (3.80%), sin ninguna complicación aparente 28 

1425 a 1500 g 1501 a 2000g 2001 a 2420 g
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pacientes (26.66%). Encontrando además 5 pacientes con síndrome de HELLP, los 

cuales se incluyeron en preeclampsia con criterios de severidad al contar con estas 2 

patologías. 

 

TABLA 4. Distribución de las complicaciones maternas entre la población estudiada 

en el Hospital Materno Infantil Cuautepec 

 

En este centro hospitalario, en ocasiones es donde se realiza el estudio de flujometrñia 

doppler de las arterias umbilical y cerebral media, como complemento diagnóstico de 

la restricción del crecimiento o su clasificación al no encontrar alteraciones como feto 

pequeño para edad gestacional. 

En 75 pacientes, no se realizó el estudio (71.42%) y en 30 pacientes se realizó el estudio 

(28.57%). En las pacientes en las que se realizó el estudio, 14 se encontraron 

30%

21%

2%

9%

7%

4%

27%

Distribución de las complicaciones maternas

Preeclampsia con criterios de
severidad

Preeclampsia sin criterios de
severidad

Eclampsia

Diabetes gestacional

Ruptura prematura de membranas

Infección intraamniótica

Sin complicaciones
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alteraciones en la flujometría doppler (46.6%) , incluyendo en todas según el reporte, 

alteraciones en arterial cerebral media y umbilicales (IP < p5). 

La vía de resolución del embarazo en estas pacientes fue por vía abominal en 75 

pacientes (71.42%), partos vaginales 30 pacientes (28.57%). Ningún caso reportado de 

parto instrumentado. 

 

TABLA 5. Vía de nacimiento de los recién nacidos en la población estudiada en el 

Hospital Materno Infantil Cuautepec 

Para valoración del estado fetal al nacimiento, se ocupó la calificación APGAR al 

minuto y a los 5 minutos del nacimiento. De los 105 nacimientos, 19 recién nacidos 

tuvieron calificación APGAR < 6 pts al minuto, y 86 recién nacidos con >6pts al minuto 

de nacidos. A los 5 minutos, 10 recién nacidos con APGAR < 6 pts y 95 recién nacidos 

con APGAR > 6 pts. El Silverman-Anderson no fue reportado en todos los expedientes 

neonatales, por lo que no se consideró en el estudio. 

 

71%

29%

Vía de nacimiento

Cesáreas
Partos vaginales
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De los 105 productos, 76 fueron hombres (72.3%) y 29 fueron mujeres (27.61%). 

 

TABLA 6. Distribución por sexo de los recién nacidos entre la población estudiada en 

el Hospital Materno Infantil Cuautepec 

Del total de pacientes, 53 neonatos presentaron complicaciones en las primeras 24 hrs 

posteriores al nacimiento (50.47%) y 52 neonatos no presentaron complicaciones 

(49.52%). De los 53 recién nacidos que presentaron complicaciones, 29 eran hombres 

(54.71%) y 24 eran mujeres (45.28%). Del total de neonatos que presentaron 

complicaciones, 43 requirieron atención en cunero patológico del hospital (81.13%), 

10 fueron transladados a unidad con UCIN (18.86%). 

Dentro de las principales complicaciones encontradas: asfixia perinatal 18 recién 

nacidos (33.96%), síndrome dismetabólico 15 recién nacidos (28.30%), sepsis 10 casos 

(18.86%), enfermedad de membrana hialina 6 recién nacidos (11.32%), 

hiperbilirrubinemia 4 casos (7.54%), siendo esta su indicación de hospitalización o 

translado.  

0 10 20 30 40 50 60 70 80
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Hombres Mujeres
Serie1 76 29

Distribución por sexo
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TABLA 7. Distribución de complicaciones neonatales entre la población estudiada en 

el Hospital Materno Infantil Cuautepec 

 

La estancia intrahospitalaria en cunero patológico, fue desde 5 días hasta 30 días, con 

mediana de 10 días de estancia, con desviación estándar de 3.07. Presentando 2 

muertes perinatales, registradas a causa de sepsis neonatal. 

En el Hospital Materno Infantil Cuautepec no cuenta con Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales, por lo que no se pudo dar seguimiento por medio de 

expediente a los pacientes que fueron enviados. 
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ANÁLISIS y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Tras la revisión de expedientes y la clasificación por edades, se encontró una relación 

entre los extremos de la vida y la presencia de patologías maternas y fetales, en 

comparación de las encontradas en pacientes de edades entre los 25-35 años, quienes 

presentaron menor cantidad de complicaciones. Siendo entre los neonatos, el sexo 

masculino el más afectado (54.71%) y con mayor número de días de internamiento con 

respecto al sexo femenino. 

La preeclampsia con criterios de severidad fue la entidad materna con mayor número 

de pacientes afectadas (20.95%), además de encontrar alteraciones a la realización de 

flujometría doppler. 

Dentro de las limitaciones de este estudio, resaltan la falta de realización de 

ultrasonido doppler con flujometría ya que úniamente se realizaron en 30 de los 105 

pacientes. 

Por esto mismo, se diagnosticó en mayor medida un feto pequeño para edad 

gestacional (87 pacientes/ 82.85%) que restricción del crecimiento intrauterino (18 

pacientes/ 17.14%) . 

Además de falta de seguimiento a los pacientes que fueron transladados a otros 

centros hospitalarios, ya que no se cuenta con una Unidad de Cuidados intensivos 

Neonatales que pueda brindar una atención completa a los productos con 

complicaciones mayores. 

Pese a todo el índice de mortalidad fue bajo. Con recuperación de los recién nacidos 

en un promedio de 10 días, pudiendo egresar del hospital. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo con los resultados obtenidos y la información recabada de otros textos 

bibliográficos, podemos concluir los siguientes puntos. 

La edad materna y un adecuado control prenatal, son las principales variables que 

pueden modificar el resultado de las complicaciones perinatales, así como el 

crecimiento del producto. Se ha visto que las edades de riesgo son los extermos de la 

vida, en este estudio, la madre de menor edad fue de 14 años y la de mayor edad 42 

años. Siendo las edades entre 25-35 años las que menores complicaciones 

presentaron. 

La preeclampsia es una entidad que define tanto el futuro de la madre como del 

producto, y aunado a esta patología, se suma la falta de un adecuado control prenatal 

y seguimiento adecuado. Ya que al observar la relación que esta guarda con 

nacimientos pretérmino y con restricción del crecimiento, se debería evaluar de forma 

más profunda a estas pacientes, con realización de un ultrasonido adecuado, 

incluyendo ante la presencia de factores de riesgo, la realización de un ultrasonido con 

doppler fetal. 

La restricción del crecimiento intrauterino es una de las principales causas de 

complicaciones fetales, lo cual lleva a estancia intrahospitalaria de los neonatos. Sin 

embargo, el diagnóstico de esta patología no es la adecuada, y en la mayoría de los 

casos, solamente se ve reflejada al momento del nacimiento del producto, guiándonos 

por el peso fetal. 

Es ideal crear tablas de crecimiento y peso de acuerdo a la población mexicana, ya que 

aunque las existentes son de gran ayuda, nuestra población cuenta con diferentes 

características que pueden modificar tanto los métodos de diagnóstico como de su 

clasificación. 

La importancia de una detección oportuna del feto pequeño para edad gestacional y 

de la restricción del crecimiento intrauterino, no solo radica en las primeras horas de 
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vida, ya que aunque esto determina la supervivencia del recién nacido, debemos 

enfocarnos a las probables consecuencias que pueda tener a largo plazo en nuestra 

población, ya que como se mencionaba en un principio, es la responsable de las 

enfermedades causantes del síndrome metabólico y sus complicaciones. 
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CRONOGRAMA 
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