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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de Retardo del Crecimiento intrauterino (RCIU) en el Hospital
General San Juan de Diocs de Agosic de 2009 a Marzo de 2011. METODO: Se estudiaron 526
pacientes, seleccionadas en forma aleatoria simple, ingresadas para atencién del parto al Hospital
General San Juan de Dios, de agosto de 2009 a marzo de 2011. Se recolectaron datos generales,
antecedentes obstétricos, y datos del recién nacido. RESULTADOS: de los 526 casos del estudio, 23
recién nacidos presentaron RCIU para una prevalencia del 4.37%, encontramos 61% {n=14) del interior
de la republica, siendo el estado civil 52% (n=12) casadas-unidas y 48% (n=11) sclteras; con respecto a
la escolaridad 35% (n=8) de ellas analfabetas, 22% (n=5) educacién primaria, 30% (n=7} educacién
secundaria, 13% (n=3) educacion diversificado, se enconiré un promedio de edad materna de 24 afios,
39% (n=9) sin control prenatal, 87% (n=20) pacientes primigestas, y 13% (n=3) pacientes presentaron
trastornos hipertensivos; de los RN con RCIU 61% (n=14) fueron de sexc masculino, con relacion al
peso al nacer se encontrd un promedio de 1.94 kg, la edad gestacional media en los casos de RCIU de
39 semanas por Ballard. CONCLUSION: La prevalencia de RCIU fue de 4.37% de la poblacién
estudiada en forma aleatoria, encontrando que los factores maternos no influyen, pero el estudio no es
significativo.



. INTRODUCCION

El retardo de crecimiento intrauterino (RCiU) es una condicién en la que el feto posee una sstimacién de
peso menor al percentil 10 para esa poblacién a una determinada edad gestacional. Estd asociada a
influencias patolégicas extrinsecas o dsefectos genéticos (1,2,3)

En paises en desarrollo, los factores asociados con la pobreza, como la desnutricidn, son determinantes
en el RCIU, ya que contribuye a los malos resultados del nacimiento y a una mayor mortalidad infantil.
Se estima que en Latinoamérica tres millones de nifios padecen de RCIU cada afic, v se estima que en
Guatemala el 17.7% de los nifios menores de 5 afos se encuentran por debajo del percentil 10 en

relacién al peso.(1,4)

Se denomina RCIU simétrico, cuando el feto es proporcionaimente pequefio, con buena correlacién
para su talla, pero no para edad gestacional. En este caso el agente causal comprometié el desarrollo
fetal desde muy temprano en la gestacién. Enire los factores etioldgicos estan las malformaciones
congénitas, las infecciones virales v parasitarias, uso de drogas teratogénicas o de habito, asi como

factores ambientales, como la altura. (1,3,5)

Cuando el crecimienic no es proporcional enire la cabeza gue es mas grande vy el fronco v las
extremidades le llamamos RCIU asimétrico. El tejido celular subcutdneo es deficiente y el peso de las
visceras es menor. La afeccidn ocurre en la segunda mitad de la gestacién, agqui se preservan los
érganos vitales, como el encéfalo, corazén y glandulas endocrinas. Entre la causa de este tipo de RCIU
estén los trastornos hipertensives del embarazo (1,3,6)

No se conoce la prevalencia de la restriccion del crecimienic infrautering en Guatemala, ni en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, ni la relacién de
factores tanto maternos como fetales con el mismo. Por lo anterior se realizd este estudio con el objetivo
de determinar dicha prevalencia y los factores posiblemente asociados, de agosto del 2009 a marzo del
2011, para asi realizar asesoramiento prenatal a las parejas con riesgo y mejorar el pronéstico perinatal

adverso de estos fetos.

En el presente estudio se identificaron 23 casos de RCIU del fotal de 531 pacientes seleccionadas de
forma aleatloria v evaluadas en el servicio de post-pario, las cuales cumplieron con los criterios de
inclusion propusstos, asi también se revisé el registro clinico de los recién nacidos.

Del total de casos identificados, 61% proviene del drea metropolitana, con el 52% de casadas ¢ unidas.
En relacidn al grado de escolaridad 8 de ellas no tenian ninguna, 5 educacion primaria, 7 educacion

secundaria y 3 educacién diversificado.




Con respecto a los antecedentes obstéiricos, el rango de edad materna prevalenie fue de 20 2 24 afics
con un fotal de 10 casos, 9 (39%) no asistieron a control prenatal, la paridad prevalente fue de 12 casos
en primigestas v 5 secundigestas y 3 del tolal de madres presentaron enfermedad concomiianie
{procesos hipertensivos). Los factores del recién nacido que se tomaron en cuenta fueron peso al nacer
con un peso promedio de 1.94 kg, vy la edad gestacional prevalente en los casos de RCIU fue de 39
semanas segtn Ballard, y 14 (61%) fueron de sexo masculino.

El presente estudio aporta datos que relacionan condicicnes como nula o baja escolaridad altas,
enfermedades maternas concomitantes y factores del recién nacido como peso al nacer, y sexo como
lo descrito en la literatura consuliada.

Con respecio a la prevalencia (4.37%) el estudio no es significativo porque los casos fueron elegidos al
azar por lo que se sugiers realizar estudios que abarquen mayor numero de pacientes y sea realizado
en mas tiempo.




i. ANTECEDENTES

En 1947 Mc Bumey informo acerca de un grupe de nifios con una edad gestacional de 38
semanas y cuyo peso al nacer fue menor de 2500 gramos. Insistié que estos nifios no eran prematuros
y comento la alla incidencia de complicaciones en esie grupo. Las observaciones de Mc Burney
quedaren olvidadas hasta principios de la década de 19680 cuando Gruenwald, Lubchenco y Col

describieron el sindrome en destalle. (7)

Desde entonces ha surgido gran interés en relacién con la entidad de restriceién del crecimiento
intrauterino (RCIU), porgue los fetos y los neonatos con restriccién del crecimiento tienen altas tasas de
mortalidad v morbilidad perinatal. Ahora esté claro que hay un especiro 6ptimo de tamano al nacer, en
el cual tales complicaciones son raras, vy la incidencia de estas complicaciones aumenta cuando hay

una desviacién de este espectro Sptimo.

En embarazos normales el feto y la placenta crecen con ritmo diferente. La placenta se expande
con prontitud v se convierie en una gran estructura con veliosidades terciarias, de 1al manera gue su
area de supetficie maxima para el intercambio por o regular se alcanza en la semana 37 de gestacién,
cuando llega a 11 m? y cuyo peso es cercano a 500 gramos. Desde dicho punto hasta el nacimiento
disminuye un poco su area de superficie, conforme ocurren microinfarios. Es interesante que muchos
pardmetros de la gestacion también alcancen valores méximos en la semana 37 incluidos el volumen de
liquido amnidtico y concentracién de lactégeno placentario humano en la sangre maierna, o que
sugiere funcionamiento placentario méximo en dicha etapa. La placenta regula en parie el crecimiento
fetal y la curva de este se modifica conforme avanza el embarazo. En las dltimas semanas a partirde la
36 o 37 el indice de aumento de peso fetal por semana empieza a disminuir, después casi siempre se

deposita grasa en el feto en forma de palmitaio C-16.

El feto requiere fres tipos principales de substralos para su crecimiento. En primer término
necesita recibir de manera estricta glucosa de la sangre matemna a través de la placenta por difusién
facilitada; por otra parte ocurre iransporie aclivo de todos los aminoédcidos maternos al feto, por o que
sus concentraciones en la sangre feial son alias en comparacién con las maternas y por Gltimo ei
oxigeno se difunde libremente en la sangre materna a la fetal y su transferencia depende del flujo
sanguineo uteroplacentario y los gradientes de concentracién.

La glucosa se cataboliza en Ulero con oxigenc y asi produce energia en forma ds
adenosintrifosfaio (ATP). La energia de éste compuesto sirve para convertir los aminoacidos en
proteinas, de lo cual resulta el crecimiento intrauterino. La regulacién de {al crecimiento depende no solo

o
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de la transferencia placentaria de ios substratos sino también de las hormonas fetales, como insulina y

somatomedina que actdan como factores de crecimiento. (8)

El peso fetal al nacer es un indicador del rissgo de morbimorialidad duranie la infancia
relativamente facil de medir, Sin embargo, por si mismo es poco especifico pues no toma en cuenta la
longitud ni la edad gestacional del neonato.

Los términos de Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) e indice ponderal de Rohrer (IP)
toma en cuenta el peso, la estatura y la edad gestacional del recién nacido. Por este motivo existe
mucho interés en utilizarlos para comprender la etiologia de la restriccidn del crecimiento intrautering e

identificar a los neonatos en riesgo de padecer trastornos del desarrollo fisico y mental. (6)

Los nifios de bajo peso neonatal pueden clasificarse en uno de los grupos siguientes:
1. Pretérmino o nacido antes de las 37 semanas de gestacién con peso apropiads para la edad

gestacional

)

Pretérmino con restricsién del crecimiento intrauterino, ¢ que nace antes de las 37semanas
pesando menos de lo adecuade para ia edad gestacional '

3. Término con restriccidn del crecimiento intrauterino que nace después de las 37 semanas
pesando menos de lo apropiado para la edad gestacional (1).

Los recién nacidos con Restriccién del Crecimiento Intrauterino pueden ser sub clasificados en
simétricos o asimétricos, de acuerdo con el indice ponderal IP (peso * 100/ longitud®) y con la curva de
referencia del IP disefiada por Lubchenco et al. (8)

Los neonatos con Restriccidn del Crecimiento Intrauterino simétrico son aguellos que nacen con
un IP normal v que presentan una disminucién proporcional de su estatura, peso v circunferencia de la
cabeza. Los recién nacidos con Restriccién del Crecimiento intrauterino asimétrico tienen un IP bajo,
porque generalmente presentan una disminucion considerable de peso en relacidn con su longitud y la

circunferencia cefélica. (6)
Se ha sugerido la idea de gue el periodo de la gestacidn en que comienza la desnutricion fetal s
un factor determinante fundamentai del tipo de Restriccién del Crecimiento Intrauterino que padecerd el

neonato. (9,10)

Aungue son muy numerocsas las causas de Restriccidn del Crecimiento Intrauterino, pueden
agruparse en las tres categorias genéricas relacionadas con los substratos:

a) Causas maternas




Se debe a disponibilidad limitada de los substiratos decisives, o sea glucosa, aminoécidos
v oxigeno en sangre materna. La nutricién de la madre antes del embarazo y durante este es
importante en cuanto al crecimiento fetal. El aumento ponderal materno durante la gestacion por
lo genera!l es de 10 a 12 kilogramos; pero ia evolucidn fetal satisfactoria requiere mayor aumento
ponderal en las embarazadas esbeltas que en las obesas. Asl las mujeres desnutridas que se
embaracen tienden a procrear hijos con peso menor que &l normal. También pueden surgir
anormalidades si la nulricién es deficiente durante el embarazo o la madre padece una
neumopatia crénica como el asma, cardiopatia ciandtica (por baia conceniracidén de oxigeno en
sangre), sindromes de mala absorcién (a raiz de operaciones gastrointestinales) o sindromes de
anomalias intestinales que se manifiesian con valores bajos en la curva de tolerancia a la
glucosa. Aungue ias mujeres de este ditimo grupo pueden consumir una dieta adecuada, la
absorcion deficiente hace que no haya valores adecuados de sustrato en ia sangre. (8)

En este sentido. LASKY — LECHTIG Y DELGADO, en la década de los setenta llevaron a
cabo un estudio longitudinal en el cual se suplemento la dieta en mujeres embarazadas en
cuatro comunidades rurales de Guatemala, donde la desnutricidon cronica era prevaleciente. El
analisis de los resultados apova la hipdtesis del agotamientc gradual de las reservas nutritivas
de la madre. En este estudio, las madres fueron clasificadas retrospectivamente en tres grupos
que recibieron distintos suplementos y un grupo control. Las madres que recibieron distintos
suplementos durante dos embarazos y la lactancia, tuvieron hijos con un peso al nacer de 238
gramos més alto que los del grupo control; las que recibieron suplementos durante la lactancia
previa y el embarazo tuvieron neonaios con un peso al nacer de 123 gramos més alto que los
del grupo conirol v aquellas gue solo recibieron suplemenios durante el embarazo tuvieron hijos
con un peso al nacer de 113 gramos mas elevado que los coniroles. (10)

Estos datos sugleren que es mejor dar suplementos durante largos periodos que hacerlo
exclusivamente durante pericdos corlos de la gestacion. El mecanismo que explica las
diferencias cbservadas puede estar asociado con ia necesidad de una recuperacién prolongada
y gradual de las reservas nulritivas de la madre crénicamente desnuirida.

SHI WU WEN et al, en trabajos realizados de Birmingharm, Alabama en 1983 encuentra
una aseciacién entre madres consumidoras de dietas vegetarianas y ninos con restriceion del
crecimiento intrauterine, (11}

Por ofra parte algunas mujeres consumen pocos alimentos por que utilizan sus recursos
econdmicos para otros fines, como la adguisicidn de estupefacientes si son adictas. Las bebidas
alcohdlicas, en particular la cerveza también puede tener efecto adverso en el crecimiento fetal.




b)

En Estados Unidos de América, se efeciuaron dos estudios donde se cbservo que la
suplecién de la dieta materna esta relacionada directamente con el peso al nacer de ios hijos de
madres fumadeoras. El efecto fue selectivo, ya que este fendmeno no se observo en el grupo de
madres fumadoras que recibié un placebo ¢ en madres no fumadoras. Los resultados obtenidos
de estos trabajos sugieren que el tabaquismo provoca un estrés nutricional en la madre o en el

feto durants la gestacién. (12,13)

De igual manera DIAZ ROMERQ, SPINILLO Y FIKREE, en diversos estudios realizados
encuentra que ia exposicién a téxicos como el fumar cigarrillos y consumir alcohol son {actores

asociados a restriccién del crecimiento intrauterino. (12,14,15,16,17)

Por otra parte, el bajo peso materno durante el embarazo (menor a 50kg) v la baja
estatura (menor a 143cm) influyen significativamente sobre el peso, talla y circunferencia
craneana del recién nacido, como lo han demostrado numeroscs estudios.
(15,16,17,18,19,20,21)

Las alteraciones vasculares y hematolégicas juegan un papel importanie entre las causas
del RCIU. Asi, existe gran cantidad de investigaciones donde el cuadro de anemia severa
(menor a 8gr/dl) esta implicado en la génesis de este sindrome. (14,15,17,21,22,23,24)

Estudios realizados por PACHECQO, DI GREGORIO Y SPINILLG en afios recientes, encueniran
que la hiperiension arterial durante ol embarazo es la principal causa de restriccién del
crecimiento intrauterino. (16,19,22,.23)

Las enfermedades cardiacas o renales cronicas matermnas estan asociadas a fetos con
bajo peso al nacer como o demuestra Spinilio et al. (16)

En cuanio a las alieraciones ulerinas, BOTELLA Y VLAVERO hacen referencia a los
trabajos de ANDREWS Y JONES quienes han observado RCIU en cinco casos de Utero
unicorne y THOULON Y COMBET quienes han encontrado RCIU en mujeres con miomas,
sinequias uterinas y malformaciones congénitas. {(25)

Causas placentarias

incluye las mujeres con riego sanguineo uterino deficiente, area de superficie placentaria
pequefia o ambos factores. En caso de vasculopatias maternas, como la hipertensién con
arterias espirales constrefidas la fase de crecimiento placentaric suele delenerse de manera
prematura, Io que ocasiona placenia pequefia que no solo tienen menos peso, sinc también
menocr area de superficie para el intercambio de nutrientes. También es factible la disminucién

del riego uterino por vasculopatia o vasoespasmo.
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El area de superficie placentaria guarda relacién estrecha con el peso fetal. La falta de
reconocimiento y aceptacidn de ios antigenos fetales por el organismo materno pusde generar
una respussta de defensa inmunitaria de la madre (huésped) que alferaria el crecimiento
placentario, Ia funcién ds la placenta o ambos faciores de restriccién de crecimiento intrauterino.
El tabaguismo también ejerce efecto similar, ya que produce liberacién de adrenaling y
noradrenalina que puede genserar vasospasmo vy disminucion del riego sanguinec al Giero.
Ademas la capa endotelial de los vasos felales producen menos prostaciclina si la madre es
fumadora activa o pasiva, lo que también reduce la circulacion fetal.

En muchos estudios se ha comprobado que los hijos de fumadoras pesan 150 a 300
gramos menos'cgue los de las mujeres que no fuman. Estudios controlados de madres que
interrumpen el tabaquismo duranie el embarazo también revelan que sus lactantes crecen més
que los de madres que continGan fumando. E! sintoma clinico méas frecuente de la constriccion
de vasos uterincs es la hipertension materna, que como se ha dicho, es el factor que guarda
relacidén mas frecuente con RCIU. Un problema menos acostumbrado es la deficiencia de
contenido de AMPc del sincitictrofoblasto. (1)

La mala vascuiarizacién uterina determina una mala nuiricién del lecho de implantacién
placentaria. Un caso casi experimental a este respecto es el de O Leary quien observo un caso
de RCIU en Utero cuya arteria uterina derecha habia sido ligada en una intervencién anterior.
lgual caso ocurrié en una mujer a la cual se ligd una arteria uterina en el curso de una cesare, la
paciente desarrolio una eclampsia puerperal por isquemia uterina aguda y en una geslacién
ulterior tuvo un feto de muy bajo peso. (25}

Un hallazgo interesante en los dltimos afios, ha sido el descubrimiento de lesiones

vasculares especificas en las arterias espirales del dtero en ia RCIU.

BONNAR Y SHEPARD han encontrado que las arlerias espirales en los casos de RCIU
tienen alteraciones degenerativas con pérdida de la lamina elastica interna, atrofia del musculo
liso de la tanica media e invasidn irofoblastica del endotelio. GERRETSEN et al han observado
estos mismos hallazgos con marcado espasmo y obliteracién de ias arierias espirales en &l
lecho vascular de la implantacién placentaria. (7)

Una nueva etiologia, es la descubierta por PONTONNIER et al, en relacién a la alteracién
de algunos factores sanguineos como lo son la perdida de la agregacion plagqusiaria,
disminucién del factor Vili o aumenio del factor de Von Willebrandt. En este sentido parece

sefialarse una alteracidon de la agregacién plaguetaria gue podria determinar microinfarios




placentarios, que a través de una insuficiencia placentaria determinara la génesis de la

restriceidn del crecimiento intrauterina. (25)

Por ofra parte la Restriccién del Crecimiento Intrauterino esta asociada a alteraciones en
la sstructura placentaria tales como: insercién anormal del corddn, placenta en raquets, infartos
multiples, placenta previa, desprendimienio prematuro de placenta, placenta circunvalada,
coricangiomas v gestacion muitiple. (1)

Causas fetales

Incluye embarazos en que el feto no utiliza de manera normal los substratos, pese a que
estos ultimos estén presentes en la sangre materna y crucen la placenta.  Hay dos factores
principales que pueden originar este problema. El primero radica en anomalias congénitas de
importancia, encontrandose las de tipo cardiovasculares como ias mas frecuenies, aungue otras
de caracier grave guardan relacion con problemas mas severos, como las trisomias autcsdmicas
21,18 y 13. De ellas, la mas comdn es la 21, donde aumenia al cuaddruple el psligro relativo de
que exisla reiraso en el crecimiento. Otras anormalidades cariotipicas relacionadas son la
monosomia X (Sindrome de Turner) y el sindrome del maullido. (26)

El RCiIU también se observa en las pacientes con disautonomia familiar, ortogénesis

imperfecta y otros trastornos multifactoriales. (3)

Es muy amplia la diversidad de malformaciones que se asocian a RCIU, e incluyen las
del sistema nervioso central, aparato cardiovascular, vias gastrointestinales y genitourinarias,
sistema musculo esquelético y malformaciones craneofaciaies.

El segundo grupo de problemas fetales es el metabolismo acelerado del feto a causa de
una infeccién por cualquiera de los agentes del sindrome de TORCH (que incluye toxoplasmosis,
rubéola, citomegalovirus, herpes y olros, como los esireptococos beta hemolitico similar). Casi
la mitad de los neonalos afectados por este sindrome padecen retraso del crecimiento
intrauterine. (8)

Be desconoce ef mecanismo a través del cual los sindromes genslicos interfieren en el
crecimiento fetal. La Placenta de un nifio afectado de trisomia autosdmicas muestra a vecss
hallazgos histoldgicos que sugieren al patbloge experto la presencia de un problema genético.
Los defectos cromosdmicos pueden producir alteraciones en la funcién placentaria, dando iugar
a RCIU. (3)




Aun no se conocen con exactitud los factores de riesgo que predisponen a la aparicién de
RCSG; sin embarge numerosos estudios han sugerido los siguientes en la relacién a la madre:
edad, estado civil, grado de instruccidn, consanguinidad de los padres , ocupacién, nivel
socioscondmico, paridad, antecedenies de parios pretérminos o hijos de bajo peso, periodo
intergenésico, peso previo al embarazo y ganancia durante el mismo , estatura, exposicion a
téxicos como el consumo de tabaco , alcohol, drogas, y medicamentos. Asi mismo, se describe
el sexo del infante como factor predisponerte.

NEEL NANCEE, SHI WU WEN Y PACHECO coinciden en que el BCIU es mas frecuente
en mujeres menores de 20 afios de edad, sin embargo Di Gregorio et al encuseniran mayor
incidencia en madres mayores de 40 afios.(18,21,22)

En trabajos realizados en Barquisimeto, en 1988, se enconird el mayor porcentaje de
RCiU, en madres soiteras y concubinas. (26)

Se ha demostrado que las madres gque nunca han asistido a la escuela tienen un mayor
porcentaje de nifios con RCIU en comparacién con las que han recibido alguna instruccién.
(16,18)

Fikree et al, en trabajo realizado en Pakistan en 1990 encuentra un asociacién enire &l
grado de consanguinidad de los padres vy ei bajo peso de los neonatos. (17)

CERON-MIRELES P. et al, en 1996, en la ciudad de México, realizo un estudio para
examinar los efectos de la condiciones de irabajo, el esirés ocupacional v fa prematuridad ,
encontrando un mayor incidencia de retardo en el crecimiento en aquellas madres que trabajan
mas de 50 horas a la semana, que permanecen sentadas por méas de 7 horas al dia y que no
gozan de permiso prenatal. (27)

Con respecto a la posicién socioecondmica, las madres de clase social baja tienen mayor
predisposicién a RCIU que las de clase alta, como lo demostraron NEEL NANCEE, ALVAREZ
JOSE Y FLORES D. (18,26)

En cuanic a paridad, diversas investigaciones coinciden en la frecuencia de ests
sindrome en mujeres primigestas. (18,22,23) Los antecedentes de partos pretérminos, muertes
fetales, nifios anteriores con RCIU, abortos , ceséreas, y la ausencia de conirol prenatal se sstan
relacionando de igual manera. (16,17,18,21,22,23,24)



El peso neonatal se incrementa a medida que aumenta el intervalo intergenésico, como

lo ha reportado Nacee y Pacheco, entre otros. (18,22,23)

En reiac%én a los datos antropométricos matermnos se sefiala que el bajo peso materno
(<50 Kg.), la poca ganancia del mismo durante el embarazo (0.2 Kg. x semana), la baja
estatura (< 150 cm.}, inciden en el advenimiento de neonatos de menor tamano y peso y mas a
menudo afectados de RCIU. (15,16,18,20)

La ingesta materna de alcohol es otra causa reconscida de retardo en el crecimiento. El
efecto de esle, es sinérgico con el del tabaco. En una serle de 76 nifios con sindrome fetal
alcohdlico, se produjo RCIU, en el 91% de los mismos. ULLELAND cbserva fetos de bajo peso
en alcohdlicos, o que también comprueba MILLER.

Un gran numerc de drogas, interfieren seriamente con el desarrollo fetal, entre otras se
han sefalado los citostaticos (BOROS Y REINOLDS), el propilticuracilo (CHECK et al), la
metadona (SMITH et al), la Warfarina, ia fenitoina y los quimioterapicos.

En un estudio realizado en zonas rurales de Guatemala, se indico que un elevado
numero de mujeres se exponen crénicamente a conceniraciones altas de monéxido de carbono
producido por las estufas improvisadas de lefia y carbén en el interior de viviendas con mala
ventilaron. La alta concentracién de este gas, también estd asociado con un aumenio de la
concentracion de carboxihemoglobina en la sangre de las personas expuestas. Sobre la base
de los resultados de estudios sobre tabaquismo durante el embarazo, los autores sugieren que
&l humo de las estufas puede ser un factor determinate fundamental de RCIU en paises en
desarrolio. (28)

Varios estudios han intentado determinar ia relacidn entre el sexo fetal y e RCIU. Asi,
Spinillo et | en 1982, en Halia, encuentran que el RCIU es més frecuente en fetos femeninos,
donde ia hipertensién arterial es tres veces méas comdn.

Por ofra parie, un bajo peso materno durante el embarazo (<50 Kg.) y una baja estatura,
incrementaba el riesgo de RCIU, en fetos masculinos. E! fumar durante el embarazo fue un
factor en ambos sexos, aungue con mayor efecto en fetos masculinos. (15)

VALORACION DEL CRECIMIENTO FETAL

El crecimiento fetal es un buen indice, en condicionss normales, de maduracién, bienestar y prondstico
fetal y neonatal. Para su correcta valoracion es imprescindible conocer con la méxima exactitud la Edad
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Gestacional (EG) del recién nacido (RN) y poseer unas curvas de crecimiento fetal de la misma
poblacién, realizadas con medias y + 2 D.T. o por percentiles 97 y 3. Con los parametros métricos del
RN (peso, taila v perimstro craneal} v la edad gestacional en semanas completas o dias, se pueden

clasificar ios recién nacidos:

1. Por la edad gestacional en:

Pretérmino, cuando la EG es menor de 37 semanas o de 258 dias.

@

A término, cuando la EG estd entre 37 y 41 semanas + 6 dias ¢ enire 260 y 293 dias.

@

Postérmino, cuando la EG es mayor de 42 semanas o de 294 dias en adelante.

N

Por sus parametros antropométricos:

¢ Pequefios para su edad gestacional, si estén por debajo de -2 DT, o del P3.
e Adecuados a su edad gestacional si estan entre +2 DT v -2 DT, ¢ entre el PS7- P 3.
¢ Grandes para su edad gestacional si estéan por encima de +2 DT, o del P97.

Conocida la EG, se llevan los parametros a las curvas correspondientes y asi se sabe faciimente
que tipo de crecimiento fetal ha tenido el BN. De las alteraciones del crecimiento, la que plantea
problemas con mas frecuencia es el retraso en el crecimiento fetal (RCIU), mas que el crecimiento
acelerado (ACIU). Para saber qué tipo o grado de retraso tisne el RN empleamos el indice Ponderal de
Rohrer, tal como aparece en la figura. Relacion entre el peso real del RN y el peso medio que debia
haber alcanzado. Cuando la relacién esta: entre 0.90 y 1,10 el RCIU es leve; entre 0,80 v 0,85 el RCIU
maoderado; inferior a 0,75 el RCIU grave. El tipo de retraso tiene mucha imporiancia para establecer un
prondstico de desarrollo. Cuando &l retraso es antiguo v se afectan los 3 parametros (peso, talla y PC)
el resuliado es un feto y/o un RN armdnico, pequefic, pero proporcionado; son los que peor prondstico
tienen, tanto de desarrollo fisico como intelectual. Cuando el RCIU daia de las dltimas fases dei
embarazo y se afecta solo el peso, el recién nacido es largo y deigado, con mejor pronéstico que los
anteriores. Hay un grado intermedio en el que se afectan Ia talla v el peso pero no el PC, siendo su
prondstico también intermedio entre los anteriores. Los gemelos deben ser valorados en su crecimiento

sobre curvas de crecimiento fetal gemelar, como las gue existen en los distintos servicios

DETECCION

* Bajo peso al nacer: este pardmetro por si solo nos ayuda en infantes con RCIU grandes y se
sobre diagnostica en infanies pequefios constitucionales
11




Apariencia: delgado, piel descamativa, abdomen escafoide, cabeza desproporcionalmente
grande.

indice ponderal

Ballard/ Dubowitz: si el pesoc es mayor a 999 gr tienen una precisién de +/- 2 semanas de

gestacion, es mas preciso si la edad gestacional esté entre 32-42 hrs de vida

Curvas de peso para edad gestacional al nacer
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iil. OBJETIVOS

3.1
General
o Determinar la prevalencia de restriccidn del crecimienio intrauterino (RCIU) en pacientes
ingresadas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia de! Hospital General San Juan de
Dios durante agosto de 2009 a marzo de 2011

3.2
Especificos
¢« Determinar si la escolaridad, el sstado civil, edad materna, paridad, procedencia, control prenatal
se relacionan con los casos de RCIU encontrados.
¢ ldentificar la edad gestacional calculada por Ballard en los casos detectados de RCIU.
o Conacer él peso al nacer en los casos de RCIU y si influyen en el prondstico del recién nacido.

e ldentificar el sexo de los recién nacidos con RCiU. :

13



IV. MATERIALES Y METODO

4.1

Tipo de investigacién

Descriptivo transversal

4.2

Unidad primaria de muestras
Paciente ingresada en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San
Juan de Dios, en el servicic de posiparto durante el puerperio y seleccionada al azar desde
agostc de 2009 a marzo de 2011.

4.3

Poblacién
Toda paciente ingresada en el servicio de post pario del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, durante el puerperio, desde agosto de 2009 a
marzo de 2011.

4.4

Tamafio y Seleccidén de la Muestira
Se estudiaron 531 pacientes seleccionadas de forma aleatoria simple. La muestra fue calculada
con un nivel de confianza del 95% y una precision del 3%. Se excluyeron 5 pacientes por ser
extranjeras, por lo que la muestra final fue de 526.

4.5
Criterios de Inclusién
e Pacientes atendidas en Labor y Parto y Emergencia de Ginecologia v Obstetricia que cursaron

con embarazos mayores a 34 semanas y fueron trasiadadas al servicio de postparto.

4.6
Criterios de exclusidn
o Obitos, parios extrahospitalarios, anomalias fetales, embarazos pretérmino.

e Ser extranjeras

14



Definicién v Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Dsfinicidon Tipo Escala Unidad de
operacional medida
Edad Tiempo transcu- Referido por | Cuantitativa | intervalar | Afios
rrido desde el la paciente
nacimiento
Procedencia | Lugar del que Lugar donde | Cualitativa Nominal Capital
procede alguien vive la /Departamenio
paciente
Estado civil | Es la calidad de Estado Cualitativa Nominal Soliera/
un individugo en conyugal de casada/ unida
orden a sus la paciente.
relaciones de
familia en cuanto
le confiere o le
impone
determinados
derechos y
obligaciones
civiles
Paridad Numero de Numero de Cuantitativa | Intervalar | NOomeros
embarazos con un | embarazos
alumbramiento
mésalldadela
semana 20 o con
un infante de peso
mayor a 500 g.
Factores Elemento materno | Elemento Cualitativa Nominal Trastorno
maternos que coniribuye a | materno gue hipertensivo,
gue se produzca | contribuye a diabetes
un resultado que se mellitus,
determinado produzca una desnutricién
RCIU materna,
nefropatias
anemias y otras
patologias.
Peso al Peso al nacer del | Peso tomado | Cuantitativa | intervalar | kilogramos
nacer recién nacido en | en kg del
kg tomado al recién nacido
momento del al momento
nagimientoc del
nacimiento
Edad Edad estimada Edad Cualitativa Ordinal Clasificacién
gestacional | desde la fecha de | gestacional por test de
concepcidn a la calculada por Ballard

fecha de
nacimiento del
recién nacido por
test de Ballard

fest de
Ballard




Restriccién | Peso por debajo Recién Cualitativo Nominal Si/No
del del percentit 1C nagcido con
recimiento | correlacionado inadecuado
intrauterino | con edad crecimiento
gestacional para su edad
gestacional

instrumento de recoleccidn de datos:

En la encuesta dirigida se recopilaron datos maternos generales (edad, procedencia, estado civil,
grado académico, ocupacién), antecedentes obstétricos (control prenatal, paridad, enfermedades
concomitates, tipo de parto), datos del recién nacido: sexo, peso y edad gestacional por Ballard.

Procedimientos

Todos los dias se visitd el servicio de Post-Parto y de forma aleatoria simple se escogié a dos
pacientes de las 34 ingresadas en dicha sala, a las que se realizé encuesta dirigida donde se
incluyeron datos prenatales de importancia, previo consentimiento informado verbal de la
paciente.

Se confirmaron datos revisando el expediente para obtener el resuliado del peso del recién
nacido asi como su edad gestacional por Ballard, ios cuales se correlacionaban y si el peso se
shcontraba por debajo del percentil 10 se consideraban con RCIU.

Procesamiento y andlisis de datos

Luego de realizadas las encuesias a pacientes y fomando en cuenta los criterios de inclusion
para identificar casos, se ingresaron los datos de Epi-info. Se usé estadistica descriptiva, OR e
intervalos de confianza al 95%, y alfa de 0.05.

Aspectos Eticos

No se realizd ningin procedimiento diagnéstico ni terapéutico como producto de la investigacidn.
Las mediciones y evaluaciones que se realizaron son las que se realizan en el Departamento
para la atencidn de las mujeres ambarazadas y de los recién nacidos. Se contd con la
aprobacién del Comité de Investigacion del Hospital.
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V. RESULTADCS
El rango de edad promedio de las madres fue de 20 a 24 afios, la menor de 14 y la mayor de 43

afios, la distribucién por edadss se presentan en la Grafica 1.

Grafica 1
Distribucion de Edad de las Madres
revalencia de Besiriccién de Crecimiento Intrauterino
Hospital General San Juan de Dios

Frecuencia

i0s 18 15%-L9 20-24 2529

Las caracleristicas generales se presentan en la Tabla 1. El 59.5% (n=313) estaban unidas o
casadas, 21.3% (n=112) refirieron no tener ningin grado de escolaridad y 50.4% (n=265) tenian nivel
primario de escolaridad. El 65.6% (n=345) procedian del interior de la republica. El 16.2% (n=85)
refirieron padecer alguna enfermedad preexistente, predominando los trastornos hipertensives con
11.6% (n=61) como se observa en la tabla 2. El 58.9% (n=310) asistieron a control prenatal.

En los antecedentes obstéiricos encontramos que 78.7% (n=414) eran primigestas, 12% (n=63)
tuvieron al menos un aborto, y al 21.1% (n=111) se les habia realizado al menos una cesarea.
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Tabla 1

Caracteristicas de la Madres
Prevalencia de Restlriccién del Crecimiento intrautering
Hospital General San Juan de Dios

Caracteristicas No. %
Estado civil Soltera 213 40.5
Unida/Casada 313 58.5
Escolaridad Ninguna 112 21.3
Primaria 265 50.4
Secundaria o8 18.6
Diversificado 50 a5
Universitario 1 0.2
Procedencia Departamental 345 65.6
Ciudad 181 34.4
Enfermedad preexistente Si 85 16.2
No 441 83.8
Contro! prenatal Si 310 58.9
No 216 41.1
Paridad Primigesta 414 78.70
Secundigesta 66 12.50
Trigesta 30 57
Multigesta 16 3.1
Abortos Ninguno 463 88.0
1 49 9.3
2 11 2.1
3 3 0.6
Cesdreas Ninguna 415 78.9
1 72 18.7
2 28 5.3
3 10 1.9
4 1 0.2

18




Tabla 2
Enfermedades preexistentes
Prevalencia de Restriccion del Crecimienie intrauterine
Hospital General San Juan de Dios

Enfermedades preexistenies No %
Trastornos hipertensivos 61 71.7%
Anemia 8 8.4%
Diabetes Msliitus 8 7.1%
Desnutricidn 1 1.2%
tras 9 10.8%
TOTAL 85 100%

Las caracteristicas del recién nacido se presentan en la Tabla 3. El 54.9% (n=289) fueron
varones. La edad gestacional por Ballard predominante de 38 semanas con el 40.7% (n=214), el menor
de 30 semanas y el mayor de 40 semanas.

Tabla 3
Caracteristicas de los Recién Nacidos
Prevalencia de Restriccion del Crecimiento intrauterino
Hospital General San Juan de Dios

Caracteristicas Frecuencia %
Sexo Masculino 289 54.9
Femenino 237 451
Edad Gestacional por Ballard (semanas) < 37 110 20.9
38 14 40.7
39 147 27.9
40 55 10.5

La prevalencia de casos con RCIU fus de 4.37% (n=23). El rango de edad promedio de las
madres con recién nacidos con RCIU fue de 20 a 24 afios, la menor de 19 y la mayor de 41 afios, la
distribucion por edades se presentan en la Grafica 2.
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Grafica 2
Distribucidn de Edad de las Madres
Con Recien Nacidos con Restriccién de Crecimiento Intrauterino
Prevalencia de Restriccién del Crecimientio Intrauterino
Hospital General San Juan de Dios

Fracuencia
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Al relacionar la RCIU con las caracteristicas de la madres, encontramos que se presentd en el
5.2% (n=11) de las madres soiteras y en el 3.8% (n=12 ) de las casadas o unidas (OR1.36, IC 95%
0.58-3.15, p 0.40); en las que tenian algin grado de escolaridad se presentd en el 3.6% (n=15) vy en las
gue no tenfan escolaridad en el 7.1% {(n=8) (OR 2.04, {C 95% 0.84-4.95, p 0.17); el 4.1% (n=14)
procedian del inierior (departamentos) v 5% {n=9} eran de la capital (OR 0.80, IC 95% 0.34-1.90, p
0.79); tenian alguna enfermedad preexistente el 3.5% (n=3) y no la tenian el 4.5% (n=20) (OR 0.77, IC
95% 0.22-2.65, p 0.90), la enfermedad predominante fueron los trastornos hipertensivos con un 8.7%
{n=2); el 6.5% (n=14) habian tenido control prenatal y 2.9% (n=9) no lo tenian {OR 2.31, IC 5% 0.98-
5.45, p 0.07); se presentd en el 4.9% (n=20) de Ias primigestas y el 2.7% {n=3} de las que habian tenido
maés de un embarazo (OR 1.84, I1C 95% 0.53-6.32, p 0.46); en el 3.1% (n=2) de las que refirieron haber
{enido al menos un aborto y el 4.5% (n=21) de las que refirieron no haber tenido (OR 0.69, IC 85% 0.15-
3.01, p 0.86); v en el 2.7% (n=8) de las que habian tenido al menos una cesédrea y el 4.9% (n=20) de las
que no {(OR 0.54, IC 95% 0.186-1.88, p0.43). La relacidn entre el BRCIU y las caracteristicas de las

madres se presentan en la Tabla 3.

20




Tabla 4
Caracteristicas de la Madres y Restriccion del Crecimiento Intrauterino
Prevalencia de Restriccién del Crecimiento Intrauterino
Hospital General San Juan de Dios

RCIU P
Caracteristicas Si No
n=23 n=503
No. % Ne. %
Estado civil Soltera 11 5.2 202 94.8 0.40
Unida/Casada 12 3.8 301 96.2
Escolaridad Si 15 386 399 96.4 0.17
No 8 7.1 104 92.9 '
Procedencia Departamental 14 4.1 331 95.9 0.79
Ciudad g 5 172 95.0
Enfermedad preexistente Si ' 3 3.5 82 96.5 0.90
No 20 4.5 421 985
Control prenatai Si 14 8.5 202 93.5 0.07
‘ No 9 29 301 97.1
Paridad Primigesta 20 4.9 394 95.1 0.46
Mas de uno 3 27 109 g7.3
Aborios Si 2 3.1 61 96.9 0.07
No 21 4.5 442 95.5
Cesareas ' Si 3 27 108 97.3 0.43
’ No 20 4.9 395 851

RCIU Restriccidn del Crecimiento Intrauterine

Respecto a la relacion de las caracteristicas de los recién nacidos y ia RCIU, el 4.8% (n=14)
fueron varones y 3.8% (n=9) mujeres (OR 1.28, IC 95% 0.54-3.03, p 0.71). En el grupo de 39 semanas
de edad gestacional encontramos el mayor porcentaje de RCIU (p 0.02). Las caracteristicas
descritas se presentan en la tabla 4.



Tabla 5
Caracteristicas de los Recién Nacidos y Restriccidn del Crecimiento Intrauterino
Prevalencia de Restriccidn del Crecimiento Intrauterino
Hospital General San Juan de Dios

RCIU P
Si No
n=23 n=503
No. Y% No. Yo
Sexo Masculino 14 4.8 275 852 0.71
Femenino g 3.8 228 6.2
Edad Gestacional por Ballard (semanas) <37 2 1.82 108 g98.1 0.02
38 5 2.3 209 87.7
39 13 8.8 134 91.2
40 3 5.5 52 94.5

La distribucién de los pesos de los recién nacidos con RCIU se presentan en la Grafica 4.

Grafica 3
Peso en Kilogramos de ios recién nacidos con RCIU
Prevalencia de Restriccién del Crecimiento Intrauterino
Hospital General San Juan de Dios
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Vi. DISCUSION Y ANALISIS

En el nuestro estudio encontramos una prevalencia de 4.37% de Restriccién de Crecimiento
intrauterino (RCIU}.

Se estima que cerca de 30 millones de nifios nacen anualmente en el mundo con RCIU, de los
cuales la incidencia, segin una publicacién de la OMS y UNICEF en 1992 es de 7% en paises
desarrollados, 17% en palses en vias en desarrolio, v el 95% de estos proviene de paises no
industrializados, y en su Gltima publicacion de 2004 se revela que las cifras permanecen inalteradas.(11)
El Centro Latino Americano de Perinaioiogia (CLAP) realizé un estudio amplio el cual abarcé una
poblacién de 255,063 necnatos en 59 paises latincamericanos, el cual en promedio encontré una
incidencia de 9%.

El rango de edad materna con mas casos de RCIU estuvo entre 20 a 24 afios, lo que no
coincide con la edad reportada en la literatura consultada segin Neel Nancee, Shi Wu Wen y Pacheco
coinciden en que el RCIU es més frecuente en mujeres menores de 20 afios de edad, sin embargo Di
Gregorio et al encuentran mayor incidencia en madras mayores de 40 afos (11,12,29).

En trabajos realizados en Barquisimeto, en 1988, se enconiré el mayor porcentaje de RCIU, en
madres solteras y unidas, lo cual esta asociado con nuestro estudio encontrando a 12 (52%) de las
pacientes unidas/casadas.

Segln la literatura consultada el mayor nimero de casos de RCIU se presenia en primigestas tal
y como se demostré en este estudic con un nimero de 12 casos lo que corresponde a 41.26%.
(11,12,13).

Con respecto al control prenatal 9 de los casos con RCIU no tuvieron control prenatal lo que
corresponde al 41.25% lo que no es significativo ni coincide con esiudios previos. La enfermedad
preexistente relacionada con 3 casos de RCIU fue la Hipertensién arierial la cual segin sstudios
realizados por Pacheco, Di Gregorio y Spinilio en afios recientes, encuentran gue la hipertensidn arterial
durante el embarazo es ia principal causa de resiriccién del crecimiento intrautsrinc (12, 13, 14, 19)

En la literatura consultada varios estudics han intentado determinar la relacién entre el sexo fetal
y el RCIU y la mayoria coincide en que es mas frecuente en sl sexo masculino aungue Spinillo et al en
1992, en ltalia, encuentran que el RCIU es mds frecuenie en felos femenino, sin embargo en este
estudic se enconiraron 14 (54.94%) corresponde al sexo masculino.
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Aun nc se conocen con exactitud los factores de riesgo que predisponen a la aparicién de RCIU;
sin embargo numerosos estudios han sugerido los siguientes en la relacién a ia madre: edad, estado
civil, grade de instruccidn, consanguinidad de los padres , ocupacién, nivel socioeconémico, paridad,
antecedentes de partos preterminos ¢ hijos de bajo psso, periodo infergenésico, peso previo al
embarazo y ganancia durante e mismo , estalura, exposicion a téxicos como el consumo de tabaco,
alcchol, drogas, y medicamentos.

Debido al tamafo de la muestra no es posible encontrar las posibles asociaciones que refieren
otros estudios. Sin embargo se enconiré la prevalencia de Restriccién de Crecimiento Intrauterino en el
Hospital General San Juan de Dios dato que se desconocia. Se tendria que hacer una investigacion
con otro tipo de disefio como por gjemplo de casos y controles, y duracién del estudio para poder
determinar que factores se encuentran asociados. Las variables si se pueden relacionar a la presencia
de RCIU pero no son concluyenies.
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6.1.1

6.1 CONCLUSIONES

La prevalencia de restriccién del crecimiento intrauterino (RCiU) en pacientss ingresadas en
el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios durante
agosto de 2009 a marzo de 2011 fue de 4.37%.

De los recién nacidos con RCIU 61% fueron de sexo masculing, con relacion al peso al nacer
se encontré un promedio de 1.94 kg y la edad gestacional media fue de 39 semanas por
Ballard

En este estudic no se enconird que los factores materncs estudiados estuvieran asociados
con la RCIU



6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Hacer una investigacioén con ofro tipo de disefio como por ejemplo de casos y controles, y
mayor duracidén del estudio para poder determinar que factores se encuentran asociados

a RCIU.

6.2.2 Crear programas para brindarles apoyo para la prevencién de RCIU por medio de
atencién primaria en salud.
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ANEXOS

ANEXO Ne.1
Boleta de recoleccion de datos

A. Datos matemos
Edad Procedencia: Capital Departamento
Estado civil: soltero casado unido

Escolaridad: primaria____secundaria___diversificado universidad

B. Datos obstétricos
Gestas Partos Cesarias Abortos

Control prenatal _ Ne. De consulitas

C. Enfermedades presentes durante el embarazo ;

Si No
Cual: HTA D Anemia Desnutricion Nefropatia
Otras:

C. Finalizacidon del embarazo
Edad gestacional por FUR

Edad gestacional por USG

Tipo de parto

Datos del recién nacido

C.
Sexo Peso Talla
cC Apgar 1min Apgar Bmin

Edad gestacional al nacer por Ballard
Presenta RCIU SI NC
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