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Resumen 

Antecedentes. La restricción del crecimiento intrauterino de inicio tardío (RCIUt) se 

caracteriza por la afectación placentaria menos severa que suele manifestarse después de 

las 32 semanas de embarazo con una tasa alta de resultados adversos como eventos 

hipoxémicos y deterioro del neurodesarrollo a largo plazo. El objetivo de este estudio fue 

describir los resultados neonatales entre los distintos criterios diagnósticos de la RCIUt. 

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Instituto Nacional de 

Perinatología (INPer), en el periodo de 2016 a 2020, se incluyeron pacientes con 

diagnóstico de RCIUt dividiéndose en tres grupos de acuerdo con la evaluación Doppler: 1) 

peso fetal estimado (PFE) ≤ percentil 3 con o sin alteración del Doppler de arterias uterinas 

(AUt), 2) PFE < percentil 10 e índice cerebro-placentario (ICP) menor al percentil 5, y 3) 

PFE < percentil 10 asociado con índice de pulsatilidad de arteria cerebral media (IP-ACM) 

menor al percentil 5 con o sin alteración del ICP. Los resultados perinatales de la población 

estudiada se extrajeron del expediente clínico electrónico. Para las variables continuas se 

utilizaron media y desviación estándar. Para las variables categóricas, porcentajes. 

Resultados. Se estudió un total de 188 mujeres con diagnóstico de RCIUt. El 77.6% 

correspondió al primer grupo, el 13.3% y 9.0% al segundo y tercer grupo respectivamente. 

La edad gestacional media al nacimiento fue de 37.1 (± 1.3) semanas. El peso medio al 

nacimiento fue de 2275 (±324.2) gramos. El resultado perinatal adverso compuesto se 

reportó únicamente en el grupo 1 y 2 con un 8.9 y 16%, respectivamente; el resultado 

respiratorio compuesto se presentó en un 0.7 y 4%, para el grupo 1 y 2, respectivamente. 

No se observó ningún caso para el grupo 3. El 24.4% de todos los neonatos necesitaron 

ventilación mecánica, siendo más frecuente en el grupo con ICP alterado (28%). El ingreso 

a la UCIN fue más frecuente para el segundo grupo (20%), y menos frecuente en el primer 

grupo (9.6%). El síndrome de dificultad respiratoria se presentó en un 6.2% en el primer 

grupo, en el grupo 2 en un 4%, y en el grupo 3 en un 11.8%.  

Conclusión. Nuestros hallazgos son consistentes con la literatura existente, apoyando que 

el cálculo del ICP con el Doppler de la ACM pueden agregar valor a la evaluación 

ultrasonográfica del peso fetal estimado en la predicción de resultados perinatales adversos 

en mujeres con embarazos únicos y RCIUt. 
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Summary 

Background. Late-onset intrauterine growth restriction (IUGR) is characterized by less 

severe placental involvement that usually manifests after 32 weeks of pregnancy with a high 

rate of adverse outcomes such as hypoxemic events and long-term neurodevelopmental 

impairment. The objective was to describe the neonatal outcomes among the different 

diagnostic criteria of the Late-onset IUGR. 

Method. Retrospective descriptive study carried out at the National Institute of Perinatology 

(INPer), in the period from 2016 to 2020, patients with a diagnosis of late-onset IUGR were 

included, divided into three groups according to the Doppler evaluation: 1) estimated fetal 

weight (EFW) ≤ percentile 3 with or without alteration of uterine artery Doppler, 2) EFW 

<10th percentile and cerebro-placental index (PCI) less than the 5th percentile, and 3) EFW 

<10th percentile associated with middle cerebral artery (MCA) pulsatility index less than the 

5th percentile with or without alteration of the PCI. The perinatal results of the study 

population were extracted from the electronic medical record. For continuous variables, 

mean and standard deviation were used. For categorical variables, percentages. 

Results. A total of 188 women with a diagnosis of late-onset IUGR were studied. 77.6% 

corresponded to the first group, 13.3% and 9.0% to the second and third group respectively. 

The mean gestational age at birth was 37.1 (± 1.3) weeks. The mean weight at birth was 

2275 (± 324.2) grams. The composite adverse perinatal outcome was reported only in 

groups 1 and 2 with 8.9 and 16%, respectively; the composite respiratory result was 

presented in 0.7 and 4%, for group 1 and 2, respectively. No cases were observed for group 

3. 24.4% of all neonates required mechanical ventilation, being more frequent in the group 

with altered PCI (28%). Admission to the NICU was more frequent for the second group 

(20%), and less frequent in the first group (9.6%). Respiratory distress syndrome appeared 

in 6.2% in the first group, in group 2 in 4%, and in group 3 in 11.8%. 

Conclusion. Our findings are consistent with the existing literature, supporting that the 

calculation of ICP with MCA Doppler can add value to the ultrasonographic evaluation of 

estimated fetal weight in the prediction of adverse perinatal outcomes in women with 

singleton pregnancies and Late-onset IUGR. 
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Resultados perinatales en restricción del crecimiento intrauterino tardío 

Antecedentes 

La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) se manifiesta por la incapacidad del feto 

para alcanzar el potencial de crecimiento determinado genéticamente, debido a factores 

maternos, fetales o placentarios y afecta el 3-9% de todos los embarazos.1 La RCIU de 

origen placentario se presenta bajo dos fenotipos diferentes de acuerdo con el grado de 

severidad de afectación, los cuales se identifican como RCIU de inicio temprano y tardío.  

La restricción del crecimiento intrauterino de inicio tardío (RCIUt) se caracteriza por la 

afectación placentaria menos severa que se manifiesta generalmente después de las 32 

semanas de embarazo, corresponde aproximadamente al 70-80% de los fetos con RCIU.2,3 

A diferencia del RCIU temprano donde el problema es el manejo en relación al momento 

de la resolución del embarazo asociado a los riesgos de la prematuridad, el mayor reto del 

RCIUt es que no suele diagnosticarse, teniendo, por ende, una tasa alta de resultados 

adversos como eventos hipoxémicos y deterioro del neurodesarrollo a largo plazo.4 

Además de los resultados perinatales adversos, la RCIU aumenta la susceptibilidad a 

enfermedades cardiovasculares y renales, trastornos metabólicos que incluyen síndrome 

metabólico y diabetes tipo 2, y enfermedad pulmonar crónica en la edad adulta.5 

El objetivo de este estudio fue describir los resultados neonatales entre los distintos criterios 

diagnósticos de la restricción del crecimiento intrauterino de aparición tardía. 
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Materiales y Métodos 

Diseño y población de estudio 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el departamento de Obstetricia del 

Instituto Nacional de Perinatología (INPer) en la Ciudad de México, en el periodo 

comprendido de 2016 a 2020, se incluyeron pacientes con diagnóstico de RCIUt definido 

como un peso fetal estimado (PFE) menor o igual al percentil 3 sin evidencia de alteración 

del Doppler, o un PFE por debajo del percentil 10 asociado a una alteración del índice 

cerebro-placentario (ICP), alteración Doppler del índice de pulsatilidad (IP) de la arteria 

cerebral media (ACM) o arterias uterinas (AUt).6 Las pacientes tenían una fecha de ultima 

menstruación confiable, corroborada por longitud céfalo-caudal (LCC) de un ultrasonido 

realizado en el primer trimestre7 o la medición del diámetro biparietal (DBP) en un 

ultrasonido temprano de segundo trimestre.8 Se excluyeron mujeres con embarazo múltiple, 

anomalías fetales o aneuploidías, así como a aquellas en las que el nacimiento ocurrió en 

otra institución. Todas las evaluaciones ultrasonográficas se realizaron por especialistas en 

medicina materno fetal, en equipos de ultrasonido comercialmente disponibles (GE Voluson 

730 Expert, Voluson E8) y de acuerdo a planos y ajustes estandarizados en la adquisición 

de imágenes para la biometría fetal, así como para la velocimetría Doppler uteroplacentaria 

y fetal.9,10 Los datos demográficos, historial médico y resultados perinatales de la población 

estudiada se extrajeron del expediente clínico electrónico de cada una de las pacientes.  

Análisis por grupos y resultados perinatales 

Para el análisis de datos se identificaron tres grupos de acuerdo con la evaluación Doppler: 

grupo 1) PFE ≤ percentil 3 con o sin alteración del Doppler de AUt, grupo 2) PFE < percentil 

10 e ICP menor al percentil 5 y grupo 3) PFE < percentil 10 asociado con IP-ACM menor al 

percentil 5 con o sin alteración del ICP. Las definiciones utilizadas para cada resultado 

perinatal se describen en la Tabla 1.  

Análisis estadístico 

Los datos se integraron en una base de datos que se analizó con el software SPSS para 

Mac IOS versión 25. Para la identificación de grupos se realizó estadística descriptiva. Se 

utilizaron medidas de tendencia central y dispersión para las variables continuas con la 

media y desviación estándar entre los tres grupos. Para las variables categóricas se 

realizaron porcentajes.  
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Resultados 

Se estudió un total de 188 mujeres con diagnóstico de RCIUt. El 77.6% correspondió al 

primer grupo, el 13.3% y 9.0% al segundo y tercer grupo respectivamente.   

Las características demográficas de la población se describen en la Tabla 2. La edad 

materna promedio fue de 28.9 ± 7.4 años y el 43.0% fueron nulíparas. El 42.0% de todas 

las pacientes tuvo alguna comorbilidad, 14.3% presentó hipertensión arterial sistémica 

crónica y 13.2% preeclampsia; el 4.7% tuvieron una enfermedad inmunológica, siendo el 

lupus eritematoso sistémico el principal con un 3.1%.  

La edad gestacional promedio al momento del diagnóstico de RCIUt fue de 35.3 ±1.9 

semanas, el número promedio de evaluaciones ultrasonográficas y la edad gestacional en 

la última valoración fue similar para todos los grupos (Tabla 3). El intervalo promedio entre 

el diagnóstico y la última valoración fue de 6.6 días. La media del peso fetal estimado para 

el primer grupo fue de 2253 gramos, de 2139 gramos para el segundo y 2111 gramos para 

el último grupo. Del total de pacientes, el 2.1% se les aplicó esquema de maduración 

pulmonar y al 3.1% neuroprotección fetal.   

La edad gestacional media al nacimiento fue de 37.1 (± 1.3) semanas (Tabla 4). El 30.8% 

presentó un parto pretérmino con una edad gestacional promedio de 36.4 (± 0.9) semanas, 

de los cuales el 55.1% fueron secundarios a una enfermedad hipertensiva asociada al 

embarazo, siendo más frecuente cuando el IP-ACM se encontraba alterado (41.2%). La vía 

de resolución más común fue la abdominal con una frecuencia de 78.1%, 96% y 100% para 

el primero, segundo y tercer grupo respectivamente; siendo el riesgo de pérdida del 

bienestar fetal la indicación más frecuente, 14.3% cuando únicamente el PFE era menor o 

igual al percentil 3, en un 20% cuando el ICP estaba alterado y en un 41.1% para el tercer 

grupo.  

El peso medio al nacimiento fue de 2275 (±324.24) gramos, el 55.8% fue diagnosticado 

como pequeño para edad gestacional de acuerdo a las tablas de crecimiento de 

INTERGROWTH-2111, con una frecuencia del 52.1, 64% y 76.5% para los grupos 1, 2 y 3, 

respectivamente.  

El resultado perinatal adverso compuesto se reportó únicamente en el grupo 1 y 2 con un 

8.9 y 16%, respectivamente; el resultado respiratorio compuesto se presentó en un 0.7 y 

4%, para el grupo 1 y 2, respectivamente. No se observó ningún caso para el grupo 3. 
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El 24.4% de todos los neonatos necesitaron ventilación mecánica, siendo más frecuente en 

el grupo con ICP alterado (28%) (Tabla 5). El ingreso a la UCIN fue más frecuente para el 

segundo grupo (20%), y menos frecuente en el primer grupo (9.6%). El síndrome de 

dificultad respiratoria se presentó en un 6.2% en el primer grupo, en el grupo 2 en un 4%, y 

en el grupo 3 en un 11.8%. La hemorragia intraventricular grado III o IV se reportó en un 

2.1%. La sepsis neonatal temprana, enterocolitis necrosante, retinopatía del prematuro y 

muerte neonatal se observaron con mayor frecuencia en el primer grupo (Tabla 5). Se 

presentaron únicamente 2 casos de asfixia neonatal, 1 para el grupo 1 y 1 para el grupo 2. 

La estancia intrahospitalaria neonatal media fue de 6.8 ± 14.6 días para el primer grupo, 7.0 

± 10.0 días para el segundo y 8.0 ± 11.5 días para el tercero.  
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Discusión 

Aunque en la RCIUt la disfunción placentaria se considera leve, este grupo tiene un alto 

riesgo de morbilidad perinatal y muerte neonatal (OR 2.56; 95% CI, 1.83-3.57) al compararlo 

con embarazos sin esta patología.12 En nuestro estudio la morbilidad neonatal fue 

considerable, el resultado perinatal adverso compuesto se presentó en el 9.0% y el 

resultado respiratorio compuesto en el 1.0% de los casos. Se observó una sola muerte 

neonatal temprana en el primer grupo secundaria a choque séptico.  

El ICP se ha evaluado con varios puntos de corte para predecir resultados neonatales 

adversos en los fetos con RCIUt13, en nuestro estudio, se consideró un ICP patológico 

menor al percentil 5, y se observó que el resultado perinatal adverso compuesto fue mayor 

en este grupo con el 16%, en el mismo sentido, fue el grupo con mayor tasa de necesidad 

de ventilación mecánica (28%), ingreso a UCIN (20%), hipoglicemia (12%), asfixia neonatal 

(4%) y el resultado respiratorio compuesto (4%). Estos resultados corresponden a lo 

reportado por el estudio PORTO, que incluyó más de 1100 embarazos únicos con RCIU, 

donde observaron que un ICP < percentil 5 incrementó la probabilidad de resultados 

adversos neonatales (OR 6.2, IC 95%, 2.8-13.6), sin embargo, la tasa estos resultados 

adversos con un ICP más bajo (<p1) fue incluso mucho mayor (OR 11.7, IC 95%, 6.0-

22.9).14 Así mismo, fue similar a lo reportado en un estudio publicado en 2021, que evaluó 

317 embarazos con RCIU tardío donde se observó que un ICP alterado fue el que mejor 

pronosticó los resultados neonatales adversos con área bajo la curva 0.762 (IC 95% 0.672-

0.853, p<0.0001).15 

Floot K, et al16 reportó que la necesidad de cesárea por pérdida del bienestar fetal fue 

significativamente asociada con un ICP bajo (aOR 1.40; 95% CI, 1.10-1.78, p=0.006), aún 

ajustándolo al índice de pulsatilidad de la arteria umbilical y arteria cerebral media, sin 

embargo, en nuestro estudio, la mayor tasa de cesárea por esta indicación fue el grupo con 

la ACM alterada con el 41.17%, seguido del ICP con el 20%. 

Los resultados neonatales más frecuentes en el grupo con la ACM alterada fueron la 

hiperbilirrubinemia (29.4%), el síndrome de dificultad respiratoria (11.8%), la hemorragia 

intraventricular grado III o IV (5.9%), además, fue el grupo con el menor peso al nacer con 

una media de 2127.6 ± 471.6 gramos; dichos resultados fueron similares a un estudio 

publicado por Baschat, et al.17, donde se observó en los grupos con ACM alterada tienen 

una mayor tasa en síndrome de dificultad respiratoria, mayor tiempo con ventilación 
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mecánica y hemorragia intraventricular (p<0.05) cuando se comparaban con feto con RCIU 

sin esta alteración. 

Si bien, la ACM proporciona información sobre posibles resultados neonatales adversos, 

no hay pruebas convincentes de que sea útil para orientar las decisiones clínicas sobre el 

momento de la resolución. Un estudio del 2017 concluye que el ICP superaría al Doppler 

ACM en la predicción del resultado adverso compuesto (p<0.001) y la resolución de 

emergencia por pérdida del bienestar fetal (p=0.013)18; con una predicción para resultados 

neonatales adversos con una sensibilidad media que osciló entre 0.55 y 0.75 y la 

especificidad media osciló entre 0.39 y 0.95.19 

Las fortalezas de nuestro estudio es que se cuenta con un grupo homogéneo con una edad 

gestacional confiable, con evaluaciones ultrasonográficas realizadas por médicos 

especialistas en medicina materno fetal, que recibieron una atención integral 

interdisciplinaria en un centro de tercer nivel, con evaluaciones estandarizadas al 

nacimiento por neonatología. 

Las limitaciones a considerar de este estudio es que se trata de un diseño retrospectivo, 

que el momento de la resolución fue a discreción de cada médico, no se contó con un grupo 

control sin patología de RCIU, por lo tanto, no fue posible una evaluación formal de los 

datos mediante un análisis estadístico acorde.  

La evidencia de asociación entre los signos de redistribución del flujo sanguíneo cerebral y 

los resultados perinatales adversos se basan principalmente en estudios retrospectivos y 

observacionales; además no está claro qué estrategia de seguimiento es más beneficiosa 

y qué parámetros y umbrales Doppler funcionan mejor en RCIUt. Los resultados de nuestro 

análisis representan el conjunto de datos más completo para embarazos con restricción del 

crecimiento intrauterino de inicio tardío hasta la fecha en nuestra institución, con un enfoque 

particular en la evaluación de resultados perinatales adversos, esta información puede 

sentar las bases para realizar futuros estudios prospectivos y con el poder estadístico 

adecuado para mostrar diferencias significativas en los resultados perinatales.  
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Conclusión 

Nuestros hallazgos son consistentes con la literatura existente, apoyando que el cálculo del 

ICP con el Doppler de la ACM pueden agregar valor a la evaluación ultrasonográfica del 

peso fetal estimado en la predicción de resultados perinatales adversos en mujeres con 

embarazos únicos y RCIUt. 
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Anexos 

Tabla 1. Definiciones de resultados perinatales 

Resultado perinatal Definición 

Apgar <7 a los 5 
minutos 

Puntuación de Apgar menor a 7 a los 5 minutos desde el nacimiento.20 

Ventilación mecánica Utilización de un dispositivo mecánico para mejorar el intercambio de 
aire entre los pulmones y la atmósfera en el recién nacido en cualquier 
momento durante la hospitalización.21 

Ingreso a la unidad de 
cuidados intensivos 
neonatal (UCIN) 

Admisión del recién nacido a la unidad de cuidados intensivos neonatal en 
cualquier momento durante la hospitalización. 

Hiperbilirrubinemia Aumento de bilirrubina mayor a 5 mg/dL.22 

Hipoglucemia neonatal Nivel de glucosa <45 mg/dL.23 

Síndrome de dificultad 
respiratoria  

Presencia de disnea, taquicardia con necesidad de oxígeno suplementario 
y/o infiltrados parcheados irregulares difusos en la radiografía de tórax.24 

Taquipnea transitoria 
del recién nacido 

Taquipnea (mayor de 60/minuto) poco después del nacimiento y puede 
acompañarse de quejido, aleteo nasal, tiros intercostales y de 
cianosis.25 

Hemorragia 
intraventricular grado 
III o IV 

Grado III: Hemorragia intraventricular con dilatación del ventrículo; 
grado IV: Hemorragia intraventricular con extensión parenquimatosa26 

Sepsis neonatal 
temprana 

Síndrome caracterizado por signos sistémicos de infección, 
acompañado de bacteremia que ocurren dentro de las primeras 72 
horas de vida.27 

Enterocolitis 
necrosante 

Inflamación de pared intestinal con datos inespecíficos en la radiografía 
de abdomen como dilatación de asas intestinales (localizada y 
generalizada), engrosamiento de la pared intestinal y líquido 
intraperitoneal.28 

Asfixia perinatal 
Recién nacidos con gasometría arterial umbilical con pH <7.1 y exceso de 
base (EB) igual o mayor a -12 mmol y/o presencia de datos clínicos.29 

Retinopatía del prematuro 
Vitreorretinopatía proliferativa periférica que acontece en prematuros con 
oxígeno suplementario por más de 4 semanas.30 

Resultado respiratorio 
compuesto  

Presencia de 2 o más complicaciones respiratorias de las mencionadas 
previamente como uso de ventilación mecánica o datos de síndrome de 
dificultad respiratoria. 

Resultado perinatal 
adverso compuesto 

Presencia de 2 o más resultados perinatales adversos de los mencionados 
anteriormente. 



 17 

Mortalidad perinatal 
Muerte fetal o muerte neonatal dentro de los 28 días posteriores al 
nacimiento.31 

 

Tabla 2. Características demográficas de la población según los grupos de análisis 

Variable PFE* ≤ percentil 3 
n=146 

ICP† alterado 
n=25 

ACM‡ alterado 
n=17 

Total 
n=188 

Edad 
(±DS) 

28.8 
(±7.31) 

27.6 
(±8.17) 

32.4 
(±6.31) 

28.9 
(±7.40) 

Nuliparidad 
n (%) 

63 
(43.2) 

14 
(56) 

4 
(23.5) 

81 
(43.09) 

Comorbilidad 
n (%) 

55 
(37.67) 

10 
(40) 

14 
(82.35) 

79 
(42.02) 

HASC¶ 
n (%) 

16 
(10.95) 

3 
(12) 

8 
(47.05) 

27 
(14.36) 

Preeclampsia 
n (%) 

18 
(12.32) 

3 
(12) 

4 
(23.50) 

25 
(13.29) 

DM1** 
n (%) 

1 
(0.68) 

1 
(4) 

0 
(0) 

2 
(1.06) 

DM2†† 
n (%) 

3 
(2.05) 

1 
(4) 

0 
(0) 

4 
(2.12) 

Diabetes gestacional 
n (%) 

7 
(4.79) 

1 
(4) 

0 
(0) 

8 
(4.25) 

LES‡‡ 
n (%) 

5 
(5.81) 

0 
(0) 

1 
(5.88) 

6 
(3.19) 

Artritis reumatoide 
n (%) 

0 
(0) 

0 
(0) 

1 
(5.88) 

1 
(0.53) 

SAAF¶¶ 
n (%) 

2 
(1.36) 

0 
(0) 

0 
(0) 

2 
(1.06) 

CIE*** 
n (%) 

3 
(2.05) 

1 
(4) 

0 
(0) 

4 
(2.12) 

*PFE: peso fetal estimado en gramos, †ICP: índice cerebro-placentario, ‡ACM: arteria cerebral media, ¶HASC: hipertensión 

arterial sistémica crónica, **DM1: diabetes mellitus I, ††DM2: diabetes mellitus II, ‡‡LES: lupus eritematoso sistémico, ¶¶SAAF: 

síndrome de anticuerpos antifosfolípidos, ***CIE: colestasis intrahepática del embarazo. 

 

Tabla 3. Resultados de evaluaciones ultrasonográficas por grupos de análisis 

Variable PFE* ≤ percentil 3 
n=146 

ICP† alterado 
n=25 

ACM‡ alterado 
n=17 

Total 
n=188 

Edad gestacional al diagnóstico 
de RCIU 

(±DS) 

34.6 
(±1.60) 

37.6 
(±0.22) 

37.2 
(±2.97) 

35.3 
(±1.94) 
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Número de ultrasonidos 
(±DS) 

5.29 
(±3.24) 

5.6 
(±2.17) 

5.1 
(±1.69) 

5.3 
(±3.00) 

Edad gestacional del último 
ultrasonido 

(±DS) 

36.1 
(±1.19) 

37.6 
(±0.24) 

37.3 
(±1.90) 

36.3 
(±1.37) 

Peso fetal estimado 
(±DS) 

2253.64 
(±1863.16) 

2139.04 
(±325.45) 

2111.76 
(±449.03) 

2225.57 
(±1650.86) 

Esquema de madurez pulmonar 
n (%) 

3 
(2.1) 

0 
(0) 

1 
(5.9) 

4 
(2.12) 

Neuroprotección fetal 
n (%) 

2 
(1.4) 

0 
(0) 

1 
(5.9) 

3 
(1.59) 

*PFE: peso fetal estimado en gramos, †ICP: índice cerebro-placentario, ‡ACM: arteria cerebral media 

 

Tabla 4. Resultados obstétricos  

Variable PFE* ≤ percentil 3 
n=146 

ICP† alterado 
n=25 

ACM‡ alterado 
n=17 

Total 
n=188 

Edad gestacional al nacimiento 
(±DS) 

36.5 
(±1.28) 

37.6 
(±0.41) 

38.2 
(±1.25) 

37.1 
(±1.32) 

Parto pretérmino 
n (%) 

43 
(29.5) 

8 
(32) 

7 
(41.2) 

58 
(30.85) 

Cesárea 
n (%) 

114 
(78.1) 

24 
(96) 

17 
(100) 

155 
(82.44) 

Indicación materna de resolución 
n (%) 

40 
(27.40) 

4 
(16) 

3 
(17.64) 

47 
(25) 

Riesgo de pérdida del bienestar 
fetal 
n (%) 

21 
(14.38) 

5 
(20) 

7 
(41.17) 

33 
(17.55) 

Hemorragia obstétrica 
n (%) 

4 
(2.7) 

2 
(8) 

0 
(0) 

6 
(3.19) 

*PFE: peso fetal estimado en gramos, †ICP: índice cerebro-placentario, ‡ACM: arteria cerebral media  

 

Tabla 5. Resultados neonatales 

Variable PFE* ≤ percentil 3 
n=146 

ICP† alterado 
n=25 

ACM‡ alterado 
n=17 

Total 
n=188 

Masculino 
n (%) 

77 
(52.7) 

15 
(60) 

11 
(64.7) 

103 
(54.78) 

Peso 
(±DS) 

2296.04 
(±303.22) 

2256.12 
(±311.34) 

2127.64 
(±471.64) 

2275.51 
(±324.24) 
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Pequeño para edad gestacional11 
n (%) 

76 
(52.1) 

16 
(64) 

13 
(76.5) 

105 
(55.85) 

Capurro 
(±DS) 

36.6 
 (±1.54) 

38.2 
(±1.50) 

38.3 
(±1.36) 

37.1 
(±1.63) 

Apgar <7 a los 5 min 
n (%) 

4 
(2.7) 

0 
(0) 

0 
(0) 

4 
(2.12) 

Ventilación mecánica 
n (%) 

35 
(24) 

7 
(28) 

4 
(23.5) 

46 
(24.46) 

Ingreso a UCIN¶ 
n (%) 

14 
(9.6) 

5 
(20) 

3 
(17.6) 

22 
(11.70) 

Hiperbilirrubinemia 
n (%) 

39 
(26.7) 

7 
(28) 

5 
(29.4) 

52 
(27.12) 

Hipoglicemia 
n (%) 

3 
(2.1) 

3 
(12) 

1 
(5.9) 

7 
(3.72) 

Síndrome de dificultad respiratoria 
n (%) 

9 
(6.2) 

1 
(4) 

2 
(11.8) 

12 
(6.38) 

Hemorragia intraventricular grado III-IV 
n (%) 

3 
(2.1) 

0 
(0) 

1 
(5.9) 

4 
(2.12) 

Sepsis neonatal temprana  
n (%) 

4 
(2.7) 

0 
(0) 

0 
(0) 

4 
(2.12) 

Enterocolitis necrosante 
n (%) 

6 
(4.1) 

0 
(0) 

0 
(0) 

6 
(3.19) 

Asfixia neonatal 
n (%) 

1 
(0.7) 

1 
(4) 

0 
(0) 

2 
(1.06) 

Retinopatía del prematuro 
n (%) 

1 
(0.7) 

0 
(0) 

0 
(0) 

1 
(0.53) 

Resultado respiratorio compuesto 
n (%) 

1 
(0.7) 

1 
(4) 

0 
(0) 

2 
(1.06) 

Resultado perinatal adverso compuesto 
n (%) 

13 
(8.9) 

4 
(16) 

0 
(0) 

17 
(9.04) 

Muerte fetal 
n (%) 

1 
(0.7) 

0 
(0) 

0 
(0) 

1 
(0.53) 

Días de estancia hospitalaria 
(±DS) 

6.84 
(±14.68) 

7.08 
(±10.08) 

8.05 
(±11.54) 

6.98 
(±13.84) 

*PFE: peso fetal estimado en gramos, †ICP: índice cerebro-placentario, ‡ACM: arteria cerebral media, ¶UCIN: unidad de 

cuidados neonatal 
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