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Resumen 

 
           Prevalencia de restricción de crecimiento intrauterino y factores maternos 

asociados en embarazos obtenidos por fertilización in vitro con transferencia 
embrionaria en el  

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 
Quisbert Lazo M. Hilton Cáceres J. 

Servicio de Medicina Materno Fetal Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. 

 
Antecedentes: Los embarazos obtenidos por FIVTE están asociados a RCIU y de acuerdo a la 
literatura su riesgo relativo varia según la población estudiada 1.74, y no es conocida en nuestra 
población. La determinación del riesgo de RCIU es importante ya que se puede predecir en un 
75% la RCIU precoz que es la que se encuentra mayormente asociada a esta población. Usando 
calculadoras de predicción como la de la fetal medicine foundation que toma 13 caracteres que 
son los factores de riesgo mayormente presentes en su población, actualmente se debe 
determinar el riesgo de RCIU precoz tomando encuenta los factores de riesgo encontrados en 
la población estudiada, es de nuestra importancia determinar la magnitud del problema de salud 
estudiando esta población y determinar los factores de riesgo mayormente asociados. 
  
Objetivo: Conocer la prevalencia de restricción de crecimiento intrauterino y los factores 
maternos asociados en embarazos obtenidos por fertilización in vitro con transferencia 
embrionaria en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 
 
Resultados: La prevalencia de RCIU en pacientes con embarazos por FIVTE entre 2015 y 
2019 es del 27% que incrementa a 32% al añadir a los pacientes pequeños para la edad 

gestacional, los factores de riesgo maternos asociados fueron: la edad materna de 35 años o 
mayor en 22 casos  hipotiroidismo 9 casos, miomatosis uterina 6, LES 2 y HAS 1 caso, en solo 
2 casos   existía  factor fetal de RCIU como una cardiopatía fetal en el primer caso y en el 
segundo caso una  cromosomopatía , no se encontró ningún factor de riesgo placentario, 2 que 
presentaron IP de arterias uterinas > del P 95, 6 con diabetes gestacional y 10 con hipertensión 
gestacional o preeclampsia, se encontró mayores tasa de cesarea y parto pretermino a causa 
principalmente de RCIU.  
 
Conclusiones: la prevalencia de RCIU en la población de estudio es de 27% pero al incluir al 
espectro a los pacientes pequeños para la edad gestacional sube a 32% importante como para 
investigar de forma separada a esta población y sus factores de riesgo presentando a demás 
una restricción precoz en 84% con mayores tasas de parto pretermino a causa de este tipo de 
restricción. Con respecto a los factores de riesgo los mas frecuentes fueron los maternos de 
forma esperada solo hubo 2 casos con factor fetal, además de que existió mayor presencia de 
la enfermedad en cuanto mas factores de riesgo se presentaban en las pacientes, de los factores 
encontrados la edad igual o > a 35 años, la diabetes gestacional el hipotiroidimo la preeclampsia 
o enfermedad hipertensiva del embarazo y la miomatosis uterina fueron los mayormente 
encontrados al igual que en la literatura actual, por lo que se recomienda su búsqueda y en caso 
de encontrarse se deben incluir en el asesoramiento materno preconcepcional y ya en la 
gestación debe hacerse su seguimiento.      
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Introducción 

La RCIU es la incapacidad del feto para alcanzar su potencial esperado de crecimiento, que se 
produce porque no recibe todo el alimento y/o oxígeno que debería. En la mayor parte de los 
casos, esto es por un mal funcionamiento placentario pero es en si por factores ambientales. 
La vida fetal es de mucha importancia, ya que durante este período se da lo que llamamos 
programación, es el momento en que los genes determinan la forma en que nuestros diferentes 
órganos van a funcionar en función del ambiente que encuentran. La falta temporal de nutrientes 
afecta a esta programación, ya que nuestros genes desconocen la duración de esta restricción. 
Por tanto, se “programan” para funcionar como si la situación fuera permanente, “asumen” que 
esa es la cantidad de nutrientes y oxígeno con la que tendrán que funcionar, y se adaptan a ello 
para permitir la supervivencia. Pero esto tiene un precio, la adaptación permite sobrevivir pero 
no siempre nos hace mejores. 
Actualmente en nuestra población no se cuenta con seguimiento y estudio adecuado de la 
restricción de crecimiento intrauterino  por no contar con el diagnostico o la sospecha del mismo 
de forma oportuna, o mejor previa al inicio del problema. La fecundación extracorpórea o in vitro 
(FIVTE) es el conjunto de intervenciones médicas que van desde la obtención del óvulo y el 
esperma, hasta la implantación del óvulo fecundado en el útero propio o adoptivo para el ulterior 
desarrollo del mismo, pasando por la fecundación y primer desarrollo de la célula germinal fuera 
del seno materno, se encuentra asociado en distintos estudios a entidades tales como: 
hipertensión gestacional (2.25 veces), preeclampsia leve (1.57 veces), GDM (1.85 veces), 
posparto hemorragia (2.99 veces), parto prematuro (1.85 veces), bajo peso al nacer y RCIU 
(1.74 veces). 
En paciente con embarazos obtenidos por FIVTE la RCIU es mas frecuente con un factor de 
riesgo de 1.7 calculado y varia según población.  Sin embargo se debe estudiar que ocasiona 
su relación ya que no está claro si estos mayores riesgos son atribuibles a la infertilidad 
subyacente materna, o el uso de la técnicas de reproducción, tomando encuenta que no 
contamos con estadística referente en nuestro centro medico queremos iniciar el estudio 
conociendo la estadística. 
 Es el interés de este estudio encontrar esta estadística por lo que tiene como objetivo. Conocer 
la prevalencia de restricción de crecimiento intrauterino y los factores maternos asociados en 
embarazos obtenidos por fertilización in vitro con transferencia embrionaria en el Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre 
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Antecedentes 
 
La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) describe a un feto que no ha alcanzado su 
potencial de crecimiento debido a factores ambientales. El origen del problema puede ser fetal, 
placentario o materno, con una superposición significativa entre estas entidades. 
Su identificacion es importante porque estos fetos tienen un mayor riesgo de resultados 
perinatales adversos. Además, la RCIU parece ser un antecedente de algunos trastornos de 
inicio en la edad adulta, como la hipertensión, la hiperlipidemia, la enfermedad coronaria y la 
diabetes mellitus (hipótesis de Barker [ 1 ]). 
 
CRECIMIENTO FETAL NORMAL 
El crecimiento fetal refleja la interacción del potencial de crecimiento predeterminado del feto y 
su modulación por la salud del feto, la placenta y la madre. Los estudios intergeneracionales 
basados en la población sobre el peso al nacer han concluido que los factores genéticos 
representan del 30 al 50 por ciento de la variación en el peso al nacer, y el resto se debe a 
factores ambientales [ 2-5 ].  
CRIBADO 
Justificación del cribado:  idealmente, la detección prenatal de RCIU brindará la oportunidad de 
emplear intervenciones para reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con este problema. 
Los resultados adversos incluyen prematuridad, asfixia perinatal, termorregulación deficiente, 
hipoglucemia, policitemia que resulta en hiperviscosidad, función inmune deteriorada, muerte 
fetal, muerte neonatal, retraso del desarrollo neurológico y algunos trastornos de inicio en 
adultos. 
No se ha demostrado la capacidad de detección e intervención apropiada para reducir la 
frecuencia de cualquiera de estos resultados  por lo que continua en estudio. Los daños de la 
detección incluyen el sobrediagnóstico de RCIU, lo que lleva a la ansiedad de los padres y las 
intervenciones innecesarias, costosas y / o potencialmente dañinas (por ejemplo, pruebas 
fetales prenatales, inducción del trabajo de parto, parto prematuro). 
 
FACTORES DE RIESGO Y ASOCIADOS A RCIU 
Teratógenos y otros factores ambientales. La exposición a diversos teratógenos, incluidos 
medicamentos como warfarina, anticonvulsivos (p. Ej., Ácido valproico), agentes 
antineoplásicos y antagonistas del ácido fólico, pueden causar RCIU con características 
dismórficas específicas. La exposición al alcohol, el tabaco y la contaminación del aire también 
puede afectar el crecimiento fetal. La exposición a dosis terapéuticas, pero no diagnósticas, de 
radiación puede causar una restricción permanente del crecimiento (6). 
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Planteamiento del problema 

Todos comprendemos la importancia de que desde la vida intrauterina los niños crezcan bien y 
nos preocuparíamos no pudiera desarrollarse adecuadamente, si no pudiera alcanzar su 
potencial de desarrollo completo esto se produce cuando  no recibe todo los nutrientes y/o el  
oxígeno requerido y recibe el nombre de restricción de crecimiento intrauterino no es solo un 
problemas de peso bajo sino de desarrollo ya que es la etapa intrauterina la que se realiza la 
programación es decir, es el momento en que los genes determinan la forma en que nuestros 
diferentes órganos van a funcionar en función del ambiente que encuentran . Por causa 
ambiental existen factores maternos que podemos corregir previo al embarazo para evitar este 
problema, mas en pacientes que requieren técnicas de reproducción asistida y cuyo embarazo 
es planificado y no espontaneo es necesario estudiar estos factores por esta causa. Las técnicas 
de reproducción asistida están a su vez ligadas a mayores riesgos de diferentes patologías 
fetales y maternas, según sea la técnica en este caso una de las mas empleadas y ligada a 
patología es la fertilización in vitro con transferencia embrionaria (FIVTE) que es muy utilizada 
en la actualidad por varios problemas sociales actuales y de salud y cuyo uso continua 
aumentando.  La FIVTE por su parte se encuentra asociada a un riesgo mayor de entidades 
tales como: hipertensión gestacional (2.25 veces), preeclampsia leve (1.57 veces), GDM (1.85 
veces), posparto hemorragia (2.99 veces), parto prematuro (1.85 veces), bajo peso al nacer y 
RCIU (1.74 veces). En conclusión En paciente con embarazos obtenidos por FIVTE la RCIU es 
mas frecuente con un factor de riesgo de 1.7 calculado y varia según población.  Sin embargo 
se debe estudiar que ocaciona su relación ya que no está claro si estos mayores riesgos son 
atribuibles a la infertilidad subyacente materna, o el uso de la técnicas de reproducción, tomando 
encuenta que no contamos con estadística referente en nuestro centro medico queremos iniciar 
el estudio conociendo la estadística. 

 Es el interés de este estudio encontrar esta estadística por lo que tiene como objetivo. Conocer 
la prevalencia de restricción de crecimiento intrauterino y los factores maternos asociados en 
embarazos obtenidos por fertilización in vitro con transferencia embrionaria en el Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre. 

Justificación 
El retraso de crecimiento intrauterino debe considerarse como problema, pero afortunadamente 
puede ser un problema leve si se detecta a tiempo. Pequeñas intervenciones en el momento 
oportuno pueden minimizar sus efectos. Es por tanto realmente importante detectarlo y 
prevenirlo La utilización correcta de la ecografía y pequeñas acciones en el control prenatal y 
preconcepcional podrían ayudarnos con este problema de salud. Debido aque la FIVTE  se 
encuentra relacionada en la literatura con este problema de salud y son pacientes cuyo 
embarazo es planificado se debe trabajar para encontrar medios para prevenir y disminuir esta 
enfermedad. A momento no contamos con estadística referente en nuestro centro medico pese 
ha contar con una importante población de embarazos obtenidos por FIVTE queremos iniciar el 
estudio conociendo la estadística tanto la prevlencia como los factores asociados debido a que 
estos podrían explicar por si solos la restricción o empeorarla esta relación debe ser estudiada 
en otro estudio por lo que se espera continue y se pueda hacer con estos datos un estudio 
analítico, e incluso uno prospectivo para poder analizar los factores e intentar modificarlos en el 
transcurso del embarazo según sea posible.  
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Objetivos 
 

Objetivo General: 
 
 

Conocer la prevalencia de restricción de crecimiento intrauterino y los factores 
maternos asociados en embarazos obtenidos por fertilización in vitro con 
transferencia embrionaria en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 

 
Objetivo Secundarios 

 

• Describir las tasas de prevalencia de restricción de crecimiento 
intrauterino  según estadio clínico en embarazos obtenidos por fertilización in 
vitro con transferencia embrionaria en el Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre 

• Encontrar factores maternos pregestacionales asociados a restricción de 
crecimiento intrauterino en esta población  

• reconocer factores maternos que aparecen durante la gestación 
asociados a restricción de crecimiento intrauterino en esta población 

 

Hipótesis 
 

Por ser un estudio descriptivo no requiere el planteamiento de hipótesis 
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Métodos 
 

Diseño de estudio 
 

Se realizó  estudio retrospectivo, observacional, descriptivo  y transversal.  
 

 
Población de estudio 

 

Pacientes con embarazos logrados por FIVTE, derechohabientes del 

ISSSTE atendidas en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre durante el 

período del estudio. 

Universo de trabajo 

Mujeres embarazadas atendidas en el Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre, que cumplan con los criterios de inclusión. 

 

Tiempo de ejecución 

 
3 meses a partir de la aprobación del protocolo por el comité local de investigación. 
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Criterios de inclusión 
 

 Embarazos con restricción de crecimiento intrauterino obtenidos por FIVTE, atendidos en 
el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre entre el 1° de enero del 2015 y el 31 de 
diciembre del 2019 

 Sin importar su historia obstétrica previa 

 Sin importar patologia materna de base 

 Se tomarán encuenta embarazos dobles bicoriales 

 Pacientes derechohabientes del ISSSTE, atendidas por el servicio de Medicina Materno 
Fetal del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, en el periodo señalado 

 Contar con el expediente clínico completo disponible en el archivo clínico del Centro 
Médico Nacional 20 de Noviembre.  

 
Criterios de exclusión 

 

 Embarazo multiples, con mas de 2 fetos embarazos dobles monocoriales  

 Feto con alteracion cromosómica o malformación fetal sospechada por ultrasonido. 
 

 
Criterios de eliminación 

 

 Expedientes clínicos incompletos o eliminados del archivo clínico electronico del 
Centro Médico 

 

Tipo de muestra 

 

Muestreo no probabilístico por conveniencia. Pacientes con embarazos 

logrados por FIVTE, derechohabientes del ISSSTE atendidas en el Centro 

Médico Nacional 20 de Noviembre durante el período del estudio. 

Cálculo del tamaño de la muestra 

 
No se requiere cálculo de muestra 

               Metodología 
 
Para conocer la prevalencia en los últimos 5 años de restricción de crecimiento intrauterino en 
embarazos obtenidos por FIVTE y encontrar los factores maternos asociados se tomó el 
universo de pacientes. El período de estudio se definió de acuerdo al tiempo de permanencia 
de los expedientes clínicos en el archivo.   
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Variables 
 

 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Edad Materna 
Cuantitativa 

      discreta 
Años Media y desviación estándar 

Peso 

pregestacional 

Cuantitativa 

discreta 
Kilogramos Media y desviación estándar 

Talla 
Cuantitativa 

discreta 
Metros Media y desviación estándar 

Raza 
Cualitativa 

nominal 
Kg/m2 

Frecuencias y porcentajes 

 

antecedente de 

tabaquismo 

Cualitativa 

nominal 
Si/No 

Frecuencias y porcentajes 

 

antecedentes 
restricción 

 

Cualitativa 

nominal 
Si/No 

Frecuencias y porcentajes 

 

peso en caso de 

hijo previo 

Cuantitativa 

discreta 
Kg Media y desviación estándar 

antecedente 

patología  

materna crónico 

degenerativa 

Cualitativa 

nominal 
Si/no 

Frecuencias y porcentajes 

 

Via de 
resolucion 
obstetrica 

 

Cualitativa 

nominal 
Parto/Cesárea  

Frecuencias y porcentajes 

 

Embarazos con 
RCIU 

Cualitativa 

nominal 
Si/no 

Frecuencias y porcentajes 

 

Embarazos con 
RCIU estadio I 

Cualitativa 

nominal  
Si/no 

Frecuencias y porcentajes 
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Embarazos con 
RCIU estadio II 

Cualitativa 

nominal  
Si/no 

Frecuencias y porcentajes 

 

Embarazos con 
RCIU estadio III 

Cualitativa 

nominal  
Si/no 

Frecuencias y porcentajes 

 

Embarazos con 
RCIU estadio IV 

Cualitativa 

nominal  
Si/no 

Frecuencias y porcentajes 

 

    

 

 
 

Técnicas y procedimientos a emplear 

La investigación se realizó en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre con 
la población derechohabiente. Se tomarán los datos del expediente clínico 
electrónico de los embarazos con restricción de crecimiento intrauterino 
conseguidos por FIVTE y se buscó del expediente factores maternos asociados 
a la restricción de crecimiento intrauterino en estas pacientes ya descritos por la 
literatura como la edad materna, talla peso raza antecedente de enfermedad 
crónico degenerativa, antecedente de hijo previo con restricción de crecimiento, 
peso de hijo previo si existiera, aparición de enfermedades durante el embarazo, 
para determinar los que se asocian con mayor frecuencia y en que relación 
incrementan la prevalencia.  

Los datos mencionados se capturarán en una base de datos en Microsoft Excel 
para su posterior interpretación.  
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Procesamiento y análisis estadístico 
 

Los datos obtenidos se concentrarán en una hoja de Microsoft Excel. 

Se utilizará un porcentaje para exponer la prevalencia buscada y de acuerdo a 
los hallazgos se analizarán las características de las pacientes con respecto a 
fetos que desarrollaron restricción de crecimiento intrauterino. 

Estadística descriptiva: mediante el cálculo de promedios y desviaciones 
estándar para las variables cuantitativas; frecuencias y proporciones en las 
variables cualitativas Se resumieron los datos en tablas y graficas. 

 

Aspectos éticos 
 

Apegado a los principios emanados de la 18ª asamblea médica de Helsinki, 
Finlandia en 1964 y de las modificaciones hechas por la 29ª asamblea en 
Tokio, Japón en 1975 y la 59ª en Seúl Corea 2008 en donde se contempla la 
investigación médica (Investigación Clínica). 

De acuerdo a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su 
Artículo 17, establece que este estudio es categoría I de los procesos de 
investigación, por lo que se plantea una investigación ¨con riesgo menor al 
mínimo¨ ya que se revisaran expedientes de pacientes. Motivo por el cual no 
es necesaria una carta de consentimiento informado.  

El proyecto será sometido al Comité Local de Investigación en Salud del 
Centro Médico 20 de Noviembre del ISSSTE. 

La información será manejada por grupos con el fin de garantizar la 
confidencialidad de los pacientes. Se omitirá el empleo de nombres propios. La 
información será utilizada solo con el propósito de la investigación. La salud y 

seguridad de los pacientes será prioritarios al interés de la investigación. 
 
 

Consentimiento informado 
 

Por tratarse de un estudio retrospectivo, se dispensa de presentar carta de 



15  

consentimiento informado, existiendo un compromiso por parte de los 

investigadores a mantener la confidencialidad y anonimato de los sujetos de 

investigación. 

 
 

Conflicto de intereses 
 

Los investigadores involucrados declaran que no existe conflicto de intereses 
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Consideraciones de Bioseguridad 
 

No aplica 

 

Recursos   

Registros de embarazos del servicio de medicina materno fetal. 

Archivo del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 

Expediente electrónico: Sistema Integral de Administración Hospitalaria (SIAH)  

 

Recursos Humanos 

Dr. Hilton Caceres José Martin, médico adscrito al servicio de medicina materno 
fetal del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.  

Asesoría en cada actividad para el desarrollo del presente trabajo y del análisis 
e interpretación de resultados obtenidos. 

Dra. Maria Elena Quisbert lazo , médico residente de la subespecialidad de 
medicina materno fetal, adscrito al Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 

Recolección de datos, interpretación, análisis de los resultados y elaboración del 
informe final bajo la asesoría del investigado responsable. 
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Recursos Materiales 

 

 Instrumento de recolección de datos en el programa informático Excel 

 Computadora  

 Internet 

 Expediente clínico físico y electrónico 
 

 Material de oficina 

 Hojas de papel 

 Pluma 

 Lápiz  

 Impresora 
 

 
Recursos Financieros 

 
No requiere recursos adicionales a la atención de la derechohabiente. 

 
- 1 paquete de hojas en blanco: $60. 

                                                 - 1 cartucho de tinta negra: $240. 
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Resultados y Discusión 
 
 

TABLA 1. Total de pacientes con embarazo resultado de FIVTE de enero del 

2015 a diciembre del 2019 en el CMN 20 de Noviembre 

 
 

 

 CASOS PORCENTAJE % 

 EX. INCOMPLETO 99 46% 

 EX. COMPLETO              111 54% 

TOTAL                 210                100% 

Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
 
 
 

GRÁFICO 1. Total de pacientes con embarazo resultado de FIVTE atendidas del 1 

de enero del 2015 a diciembre del 2019 en el CMN 20 de Noviembre 

 

 

 
 

Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
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Análisis: 

 
De acuerdo a la tabla y gráfico estadístico durante el periodo comprendido 

entre el 1 de Enero del 2015 a Diciembre del 2019 en el servicio de Medicina 

Materno Fetal del CMN 20 de Noviembre se atendieron 210 pacientes con 

embarazos resultados de FIVTE de los cuales 111 ( 53%) presentan expedientes 

completos con seguimiento completo de los embarazos hasta su término, y 99 

(47%) pacientes presentan expedientes incompletos. 
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TABLA 2. Prevalencia de RCIU en pacientes con embarazo resultante de FIVTE  

 
 CASOS PORCENTAJE % 

PACIENTES CON RCIU 31 27 

PEG 5 5 

PACIENTES SIN RCIU 75 68 

TOTAL               111 100 

Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 

 
GRÁFICO 2. PREVALENCIA RCIU EN PACIENTES CON EMBARAZO 

RESULTANTE DE FIVTE   

 
 

 
 

 
 
 

 
Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
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Análisis: 
 

De acuerdo a la tabla y gráfico estadístico, durante el periodo comprendido 

del 1 de enero 2015 al 01 de diciembre 2019 en el Servicio de Medicina Materno 

Fetal del CMN 20 de Noviembre se dio seguimiento a 111 mujeres con 

embarazos resultantes de FIVTE, embarazos que presentaron RCIU en 27% 

(n=31) y 5% (n=5) fueron clasificados como pequeños para edad gestacional.    
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TABLA 3. Distribución de los embarazos con RCIU en relación  a su corionicidad y 

amnionicidad 

 

 CASOS PORCENTAJE % 

Feto único 12 39 

Gemelar bicorial biamniotico 11 35 

Gemelar monocorial 
biamniotico 

5 16 

Tricorial triamniotico 3 10 

TOTAL 31 100 

Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
 
 

GRÁFICO 3. Distribución de los embarazos con RCIU en relación  a su 

corionicidad y amnionicidad CMN 20 de Noviembre. 

 
 

  
 

 
Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre 
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Análisis: 
 

De acuerdo a la tabla y gráfico estadístico del total de embarazos con 

RCIU, 25% (n=31), 12 (39%) fueron embarazos con feto unico,11(35%) fueron 

gemelares bicoriales biamnioticos, 5 (16%) gemelares monocorial biamniotico, 3 

(10%) tricoriales triamnioticos. 

TABLA 4. Distribución de los embarazos con RCIU en relación  a el tipo de restricción  

 
 CASOS PORCENTAJE % 

RCIU PRECOZ  26 84 

RCIU TARDIA  5  16 

TOTAL 31 100 

Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
 
 

GRÁFICO 4. Distribución de los embarazos con RCIU en relación  a el tipo de 

restricción  

 
 
 
 

  
Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre

84%

16%

DISTRIBUCIÓN POR TIPO DE 
RESTRICCIÓN

RCIU PRECOZ= 26 RCIU TARDIA= 5



24  

Análisis: 
 

De acuerdo a la tabla y gráfico estadístico del total de embarazos con 

RCIU, 32% (n=10), fueron embarazos con RCIU tardía y 78% (n=21) fueron 

embarazos con RCIU precoz. 
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TABLA 4. Distribución según tipo de restricción el CMN 20 de Noviembre. 

 

COMPLICACIONES NÚMERO DE 
CASOS 

PORCENTAJE % 

RCIU TIPO 1 23             74% 

RCIU TIPO 2 1               3% 

RCIU TIPO 3 5             16% 

RCIU TIPO 4 2               7% 

TOTAL 31           100% 

Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
 
 

GRÁFICO 4. Distribución según tipo de restricción CMN 20 de Noviembre. 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
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Análisis: 

 
De acuerdo a la tabla y gráfico estadístico la distribución según tipo de 

restricción muestra predominantemente RCIU tipo 1, 74% (n=23) ;sigue la RCIU 

de tipo 3 en 16% (n=5); RCIU tipo 4, 7% (n=2) ; RCIU tipo 2, 3% (n=1) CMN 20 

de Noviembre. 
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TABLA 5. Factores de riesgo pregestacionales asociados a RCIU en 

embarazos obtenidos por FIVTE Comorbilidades maternas adquiridas previas a 

la concepción  CMN 20 de Noviembre. 

 

FACTORES DE 
RIESGO 

PRESENTE AUSENTE 

Edad Materna > igual 35 años 
 

                22 9 

Bajo Peso pregestacional 0 31 

Talla baja = < 1.50 7 24 

Raza mestiza 0 3 

antecedente de tabaquismo 0 31 

Antecedente de toxicomanias 0 31 

Antecedente de RCIU en hijo 
anterior 

0 31 

Enfermedad materna 18 13 

 
Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 

 
 
 

GRÁFICO 5. Factores de riesgo pregestacionales asociados a RCIU en embarazos 
obtenidos por FIVTE CMN 20 de Noviembre. 

 
 

 

Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre.

0 5 10 15 20 25

Edad Materna > igual 35 años

Bajo Peso pregestacional

Talla baja = < 1.50

Etnia negra

antecedente de tabaquismo

Antecedente de toxicomanias

Antecedente de RCIU en hijo anterior

Enfermedad materna

Factores de riesgo pregestacional de 
RCIU en pacientes con FIVTE



28  

              Análisis: 

 
De acuerdo a la tabla y gráfico estadístico de los factores de riesgo 

pregestacionales para RCIU solo se presentaron en esta población la edad 

materna mayor a 35 años (n=22), las enfermedades maternas asociadas (n=18) 

y la talla baja (n=7) se debe tomar encuenta que la obesidad se presento en 12 

pacientes y que en su mayoría las pacientes fueron primigestas  (n= 21) y solo 

13 pacientes tenían u hijo previo y ninguno presento como antecedente la RCIU.  
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TABLA 6. Enfermedades maternas pregestacionalmente que presentaban 

las pacientes. CMN 20 de Noviembre. 

 

ENFERMEDAD 
MATERNA 

NÚMERO DE 
CASOS 

PORCENTAJE 

OBESIDAD 
  

12 38.7% 

   DM PREGESTACIONAL 0 0% 

  INSUFICIENCIA RENAL 
 

0 0% 

    ENF. AUTOINMUNE LES 2 6.4% 

    ENF. ENDO 
HIPOTIROIDISMO 

9 29% 

    ENF.ENDO SOP 3 9.6% 

    ENF. CARDIACA 
CIANOGENA 

0 0% 

    ENF. HEMATOLÓGICA 
ANEMIA 

2 6.4% 

    ENF. HIPERTENSIVA 1 3.2% 

    MIOMATOSIS UTERINA 6 19.3% 

  MALFORMACION 
UTERINA 

TOTAL 
 

0 
35 

0% 
 

Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
 

 
GRÁFICO 6. ENFERMEDADES MATERNAS PREGESTACIONALES QUE 
PRESENTABAN LAS PACIENTES. 
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Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
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Análisis: 

 
De acuerdo a la tabla y gráfico estadístico la enfermedad materna mas 

frecuentemente encontrada es la obesidad (n= 12) seguida de el hipotiroidismo 

(n=9) y posteriormente la miomatosis uterina, (n=6)  
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TABLA 7. Factores de riesgo que se presentaron durante el embarazo y 

antes de la aparición de la RCIU CMN 20 de Noviembre. 

 

COMPLICACIONES NUMERO DE 
CASOS 

PORCENTAJE 

DIABETES GESTACIONAL 
 

6 19.3% 

ENFERMEDAD 
HIPERTENSIVA 

               10 32.2% 

INFECCIONES TORCH  
 

0 0% 

PAM >IGUAL 105  0 0% 

PAPP-A < 0.4 MoM 0 0 

IP ART UTERINAS > 95                  2 6.4% 

TOTAL 18 57.9% 

Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
 

 
GRÁFICO 7. Factores de riesgo que se presentaron durante el embarazo y antes de 
la aparición de la RCIU CMN 20 de Noviembre. 
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Fuente: Estadística del CMN 20 de Noviembre. 
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Análisis: 

 
De acuerdo a la tabla y gráfico estadístico se presentaron 3 factores de 

riesgo importantes para RCIU la hipertensión asociada al embarazo que 

comprende preeclampsia presente en 9 casos e hipertension gestacional 

presente en 1 caso; la diabetes gestacional con 6 casos; y de ultimo en 2 casos 

el IP de las arterias uterinas medido en el primer trimestre > p 95    

 

 

 

 

 

TABLA 8. Vía de terminación de los embarazos en el CMN 20 de Noviembre. 

 

VIA DE TERMINACION DEL 
EMBARAZO 

NÚMERO DE 
CASOS 

PORCENTAJE 

CESÁREA 30  

PARTO VAGINAL 1  

   

 
 

GRÁFICO 8. Vía de terminación de los embarazos en el CMN 20 de Noviembre. 
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Análisis: 
 

De acuerdo a la tabla y gráfico estadístico, la vía de terminación del 

embarazo fue por operación cesárea 96.7% (n=30) y 3.2% (n=1) fue parto vaginal 

. 
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TABLA 9. Pacientes con FIVTE y con factores de riesgo para RCIU CMN 20 de 
Noviembre. 

 

Total de factores de riesgo Con RCIU Sin RCIU 

Con 1 factor de riesgo FIVTE  1 14 

Con 2 factor de riesgo  6 28 

Con 3 factores de riesgo 6 35 

Con 4 factores de riesgo 11 11 

Con 5 factores de riesgo 6 0 

Con 6 factores de riesgo  1 0 

total 31 88 
 
 

GRÁFICO 9. Pacientes con FIVTE y con factores de riesgo para RCIU CMN 20 de 
Noviembre. 
 
 
 

 
 

 

Análisis: 
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riesgo que  presentaba  solo 1 paciente presento RCIU teniendo como único 

factor de riesgo a el ser embarazo  resultado de FIVTE    del total de 15 pacientes 

; las pacientes que presentaron 2 factores de riesgo fueron 34 solo 6 presentaron 

RCIU; las pacientes que presentaron 3 factores de riesgo fueron 41 de las que 

solo 6 presentaron RCIU; las pacientes que presentaron 4 factores de riesgo 

fueron 22 de las 11 presentaron RCIU; las pacientes que presentaron 5 factores 

de riesgo fueron 6 y las 6 presentaron RCIU; solo 1 presento 6 factores de riesgo 

y también presento RCIU.     

 

TABLA 10. Prematuridad en la población de estudio CMN 20 de Noviembre. 

 

Edad gestacional Número de 
nacidos 

Porcentaje 

26-28 semanas 6 19.35 

29-32 semanas 5 16.12 

33-34 semanas 5 16.12 

  35-36 semanas 10 32.25 

  37 o > semanas 5 16.12 

   

total 31 100% 
 
 

GRÁFICO 10. Prematuridad en la población de estudio CMN 20 de Noviembre. 
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Conclusiones: 
 
 

 

Se encontró la prevalencia de RCIU en pacientes con FIVTE atendidas en 

el CMN 20 de noviembre entre el 2015-2019 la misma fue de 27% de un total de 

111 pacientes si se toma en cuenta a los pacientes pequeños para la edad 

gestacional esta prevalencia aumenta a 32%, con lo que podemos afirmar que 

esta enfermedad si es prevalente en esta población, por tanto es importante 

estudiar los factores especificos ligados a estas pacientes tanto prestacionales 

como gestacionales. 

Los factores de riesgo maternos para RCIU pregestacionales encontrados 

fueron: la edad materna de 35 años o mayor (n=22) y enfermedad materna (n=18) 

y dentro de este ultimo grupo se encontró a el hipotiroidismo(n=9), miomatosis 

uterina (n=6 ) LES (n=2) HAS (n=1)  cuya asociación debe ser explicada en la 

visita preconcepcional en todo embarazo si existiesen por su asociacion a riesgo 

adverso. 

Se reconocieron los factores asociados  a RCIU gestacionales: en solo 2 

casos   existía  factor fetal de RCIU como una cardiopatía fetal en el primer caso 

y en el segundo caso una  cromosomopatía   , no se encontró ningún factor de 

riesgo placentario y dentro los factores maternos se encontraron 2 pacientes de 

los 31 con RCIU que presentaron IP de arterias uterinas > del P 95, 6 con diabetes 

gestacional y 10 con hipertensión gestacional o preeclampsia, estos factores de 

riesgo deben ser buscados y encontrados durante el embarazo no son 



41  

modificables sin embargo su hallazgo nos previene de los eventos adversos que 

con lleva la RCIU. 

En cuanto mas factores de riesgo presentaron las pacientes mas frecuente 

fue la aparición de la RCIU por lo que deben tomarse encuenta que 

independientemente de que sean embarazos productos de FIVTE y por esto ya 

tengan un riesgo basal aumentado, su frecuencia se incrementa si se presentan 

mas factores de riesgo, por lo que la literatura actual recomienda hablar de un 

riesgo individualizado para cada paciente. No se encontró paciente con la 

enfermedad y sin factores de riesgo. 

Del total de casos de RCIU el 84% (n=26) presento RCIU precoz (antes de 

la semana 32) y el 16%(n=5) RCIU tardío,    

Discusión y Recomendaciones:  

El 45% de los factores asociados a RCIU precoz son maternos y la mayor 

parte de estos ya se encuentran antes del embarazo por lo que algunos son 

prevenibles y otros pueden disminuir su riesgo relativo con un manejo adecuado 

de la paciente, 28% son infecciones materno fetales en este estudio no se hallo 

ningún caso y 26% son factores fetoplacentarios hallados en 2 casos únicamente. 

El uso de calculadoras de riesgo durante el primer trimestre seria según la 

literatura actual la forma mas efectiva de conocer el riesgo individualizado ya que 

la suma de factores de riesgo (epidemiológicos, bioquímicos y flujometricos) nos 

ayuda a encontrar el 75% de los casos de RCIU precoz, existen 85 factores de 

riesgo actualmente encontrados pero se debe buscar  los mas prevalentes según 
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la población     en base a estos resultados se recomienda continuar trabajando 

para obtener riesgos individuales.
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