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RESUMEN

Introduccioén: el retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) se define como el
déficit en el potencial esperado de crecimiento fetal de etiologia multifactorial.
Se asocia a parametros ecograficos y vasculares para poder identificarla
oportunamente. Es una de las causas mas importantes de morbimortalidad
neonatal por sus efectos a corto y largo plazo, es uno de los temas de mayor
desarrollo en el mundo actual en la neonatologia/obstetricia debido a que esta
subdiagnosticada con una tasa de falsos negativos elevada. Su deteccién se
sospecha cuando los neonatos tienen bajo peso al nacer (peso fetal estimado
menor al percentil 10) sumado a diversos factores de riesgo. Es importante
porque determina el desarrollo prenatal y postnatal del recién nacido y la
estimacion de factores de riesgos en nuestro medio es una herramienta para
determinar la tasa de problemas del desarrollo que existe actualmente.
Objetivo: Identificar los factores de riesgo maternos que predisponen al RCIU
en la muestra de estudio. Materiales y métodos: se realizé un estudio
retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico a partir de una muestra
constituida por los RN vivos con RCIU en el hospital Alfredo G. Paulson en el
periodo indicado y que cumplen con los criterios de inclusién. Resultados: los
factores de riesgo maternos que mas se asociaron al desarrollo de RCIU en
RN con esta condicién fueron modificables como la baja escolaridad (77.53%),
presencia de leucorrea (71.91%) durante el embarazo y un namero de
controles prenatales insuficiente (69.66%). Ademas estos factores también se
asocian al bajo peso al nacer, en el caso de la leucorrea (13,562) y el bajo
nivel de escolaridad (37,364). Conclusiones: los principales factores de
riesgo maternos asociados al RCIU fueron modificables (controles prenatales
y baja escolaridad) o controlables (infeccion vaginal), ademas muchos de
estos se asocian con bajo peso al nacer y nacimientos pretérmino. Se
requieren mas estudios para conocer el efecto de estas variables sobre el
crecimiento intrauterino fetal

Palabras Claves: restriccion crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer,

edad gestacional, Doppler, ultrasonografia



ABSTRACT

Introduction: intrauterine growth restriction is a frequent pathology in
pregnant women, it is associated with ultrasound and vascular parameters to
be able to identify it opportunely because it is one of the most important causes
of neonatal morbidity and mortality due to its short and long term effects. Of
multifactorial etiology, it is one of the most developed subjects in the current
world of neonatology / obstetrics because it is underdiagnosed with a high false
negative rate. Their detection is suspected when they have low birth weight
(estimated fetal weight lower than the 10th percentile) added to various risk
factors. It is important because it determines the prenatal and postnatal
development of the newborn and the estimation of its prevalence in our
environment is a tool to determine the rate of development problems that
currently exist. Objective: ldentify the maternal risk factors that predispose to
IUGR in the study sample. Materials and methods: a retrospective,
observational, descriptive and analytical study was made from a sample
constituted by the live RN with IUGR in the Alfredo G. Paulson hospital in the
indicated period and that meet the inclusion criteria. Results: the maternal risk
factors that were most associated with the development of [IUGR in newborns
with this condition were modifiable as low schooling (77.53%), the presence of
leucorrhoea (71.91%) during pregnancy and an insufficient number of prenatal
controls (69.66). %). In addition, these factors are also associated with low
birth weight, in the case of leucorrhoea (13,562) and low level of schooling
(37,364). Conclusions: the main maternal risk factors associated with IUGR
were modifiable (prenatal controls and low schooling) or controllable (vaginal
infection), and many of these are associated with low birth weight and preterm
births. More studies are needed to know the effect of these variables on fetal
intrauterine growth.

Key Words: intrauterine growth restriction, low birth weight, gestational age,

Doppler, ultrasonography



INTRODUCCION

El crecimiento fetal normal es la interaccidon del potencial genético de
crecimiento predeterminado, estado placentario y salud materna. Cuando hay
un desorden de alguna de estas 3 areas fisioldgicas hay perdida del equilibrio
gue determina el crecimiento fetal, lo que conlleva al retraso de crecimiento
intrauterino (RCIU) y posterior deterioro del estado del feto con consecuencias
que pueden llegar a ser mortales, esta es una entidad que actualmente se
encuentra en proceso de investigacion y debate debido a la compleja
fisiopatologia e interaccion entre sus factores causales que no son
completamente comprendidos. Podemos definirla como el crecimiento fetal
menor al potencial genético esperado, asocia a mdultiples causas y se
manifiesta en peso bajo el percentil 10 para la edad gestacional mas cambios
ecogréficos durante su desarrollo. Esta asociado a factores de riesgo sobre
todo maternos, los cuales son importantes identificarlos al momento del
control prenatal, actualmente uno de los retos consiste en clasificar a los fetos
en desarrollo como perteneciente al grupo que tiene restriccion de crecimiento
0 aquellos que solo tienen bajo peso y crecimiento inadecuado a la edad
gestacional, debido a que la identificacion oportuna de este y el seguimiento
de los factores de riesgo sirve de prediccion de los efectos o secuelas del

estado de hipoxia a corto y largo plazo en la vida del recién nacido.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El RCIU es una condicion multifactorial que se expresa como crecimiento
inadecuado del feto para el percentil 10, con poca prevalencia a nivel global
donde muchas veces es subdiagnosticada debido al deficiente control
prenatal y medicion de los criterios diagndsticos o variables que indiquen el

crecimiento fetal.

Es importante el control prenatal para prevenir consecuencias a corto y largo
plazo de los nacidos vivos con esta patologia, es por esto que el control
prenatal en niumero suficiente y asi como el manejo de factores de riesgo

adecuado deben ser prioridad.

En nuestro medio no hay tasas fidedignas de RCIU ni un control adecuado
durante el control prenatal, lo que genera valores poco reales. La idenfiticacion
de los factores de riesgo maternos en los recién nacidos (RN) vivos y su
correlacion con el diagnostico de RCIU serian una herramienta importante

para evitar problemas postnatales.

El presente estudio fue realizado gracias a una base de datos solicitada al
hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson donde a diario nace una gran cantidad

de productos, lo que nos serviria para estimar valores mas certeros.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe asociacion entre el diagnéstico de RCIU en RN vivos con los factores
de riesgo maternos (comorbilidades, habitos, etc) durante el embarazo, y su
identificacibn nos orientaria a los productos que estan predispuestos a

desarrollarlo?



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al ser un estudio retrospectivo y donde Unicamente se analiza un registro de
datos, es dificil poder categorizar adecuadamente las variables, ya que son
limitadas y faltan algunas importantes tal como el peso en el tercer trimestre

0 ganancia de peso durante el embarazo.

Muchas de las pacientes con RCIU tuvieron un control prenatal inadecuado
por lo que la medicién de los factores de riesgo pudo no ser correcto y se

podrian estar pasando por alto.

En la base de datos se consideraba a los RN PEG como iguales a estos,
cuando son dos condiciones distintas, si valdria llegar a un concenso sobre
cuales pertenecen a cada grupo para poder discriminar mejor los casos y tener

tasas mas fiables.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

= Identificar los factores maternos que predisponen al retardo de

crecimiento intrauterino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
= Correlacionar la edad materna con el peso del neonato
= Determinar si existe relacion entre infecciones genitourinarias
maternas con la edad gestacional al nacer en neonatos con RCIU
= Encontrar la relacion entre anemia materna y el bajo peso del neonato

= Asociar el bajo nivel escolar con el bajo peso al nacer



JUSTIFICACION

El presente estudio pretende aportar con sus resultados a la determinacion de
la los factores de riesgo maternos del RCIU en RN con esta condicion, para
asi ponerle mayor énfasis en el control a estos durante los controles

prenatales.

En Ecuador no hay estimacion de los factores de riesgo maternos ni un
seguimiento idoneo de estos, y los estudios previos revelan que no se toma
en cuenta adecuadamente este diagndstico y muchas veces se solapa con el

de RN pequefio para la edad gestacional (PEG)

Estas condiciones maternas descritas en literatura como posibles factores de
riesgo estan presentes en muchos embarazos en nuestro medio, lo que nos
indica que ademas del resto de patologias que se sospechan durante el
embarazo (trastornos hipertensivos, diabetes gestacional, anemia durante el

embarazo, etc) el RCIU debe ser también considerado dentro de esta lista.



CAPITULO 2
DESARROLLO

RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

GENERALIDADES

El Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU) se define como el crecimiento
fetal menor al potencial esperado, de causa multifactorial, actualmente se
expresa como la disminucién de la velocidad de incremento ponderal que se
manifiesta en peso bajo, el percentil 10 para la edad gestacional. (1-3)

Es una condicion poco detectable pero frecuente durante el embarazo, debido
a su origen multifactorial y sintomatologia poca especifica, por lo que muchas
veces esta subdiagnosticada.(4,5) Su presencia percute durante el desarrollo
del feto haciendo a este susceptible a mayor morbimortalidad tanto
intrauterino como perinatal y posiblemente a largo plazo para enfermedades
cronicas de tipo cardiovascular, respiratorias, neuroldgicas.(1,3)

Durante afios se ha tratado de definir de manera precisa esta condicion y
hasta el momento sigue siendo controversial, debido a que por el factor peso
se solia diagnosticarlos de manera general como “bajo peso para edad
gestacional’. Sin embargo, no todos los fetos con bajo peso manifiestan RCIU
y a la vez estos pueden ser sanos. Se ha estimado en los ultimos estudios
una mejor definicion segun factores biométricos y hemodinamicos presentes
como “Peso fetal estimado < 10 percentil o circunferencia abdominal <10
percentil o indice de pulsatilidad de arteria umbilical > 95 percentil”.(3,6,7)
Vale la pena diferenciar el RCIU del término de “feto pequefio para la edad
gestacional” ya que actualmente hay mucha confusién y solapamiento de
diagndsticos entre ambas entidades, por su deteccion prenatal defectuosa en
la mayoria de los casos. Ya que en el cribado se presta mas atencion al primer
y segundo trimestre, pero dejando muchos de lado el tercer trimestre donde



también puede presentarse restriccion de crecimiento de inicio tardio donde
también puede significar resultados a corto y largo plazo poco favorecedores
para el recién nacido. (1,8,9)

Los fetos pequefios en una poblacion de embarazadas con dieta balanceada
y patrones de crecimiento representan un grupo poblacional con etiologia
debida a insuficiencia placentaria que realmente son casos de RCIU, aquellos
en donde no hay insuficiencia placentaria que son constitucionalmente
pequefios debido a otras causas y aquellos con malformaciones congénitas o
infecciones prenatales.(10,11)

El RCIU presenta dos patrones clinicos segun la edad gestacional: de inicio
temprano y de inicio tardio. (4,10).

e Inicio temprano: deterioro por anomalias en la arteria umbilical y
parametros del Doppler venoso, parametros biofisicos anormales.
Generalmente se asocia con preeclampsia y mayor mortalidad
perinatal, requieren de fin de embarazo con parto prematuro.

¢ Inicio tardio: se asocia con enfermedad placentaria menos grave,
indices de Doppler de arteria umbilical normales o minimamente
elevados, pero con circulacion cerebro placental anormal. La

asociacion con preeclampsia es minima.(10,12)

ETIOLOGIA

La etiologia del RCIU puede ser de origen materno, fetal o del medio Utero
placentario. Generalmente muchos de estos factores se solapan para producir
el retraso del crecimiento durante la gestacion por medio de la disminucién del
flujo sanguineo al feto, déficit de nutrientes, hipoxia y el posterior efecto sobre
el crecimiento fetal.(4,7,10) En la tabla 1 se resumen los principales factores

del RCIU y su clasificacion.

Fetales Maternos Uteros placentarios
Anomalias Enfermedades clinicas: Insuficiencia
cromosoémicas Trastornos hipertensivos, diabetes | placentaria
Sindromes genéticos | gestacional, cardiopatias, Placentacién

insuficiencia renal, enfermedades inadecuada




Infecciones autoinmunes o trastornos de Defectos

Intrauterinas previas coagulacion. estructurales
Embarazos mdultiples | Desorden nutricional:

Errores innatos del Desnutricion cronica

metabolismo Toxicos:

Tabaco, cocaina, radiacion,
narcéticos, medicamentos
teratogénicos, etc

Otros:

Factores psicolégicos,

constitucionales, edad, etc
Tabla 1. Factores etiol6gicos del RCIU.(2,7)

CLASIFICACION

Para tener en cuenta, en primer lugar antes de clasificar a los tipos de RCIU
vamos a definir a los fetos con crecimiento normal versus los de crecimiento

anormal:

CRECIMIENTO NORMAL.: el proceso de crecimiento fetal comprende tres
fases consecutivas y algo sobrepuestas. La primera es la fase de hiperplasia
celular y abarca las primeras 16 SG. La segunda es la fase de hiperplasia e
hipertrofia que se produce entre las 16 y 32 SG e implica un aumento en el
tamanfo y el nimero de células. Finalmente, la tercera fase o fase de hipertrofia
celular, ocurre entre las 32 SG y el término del embarazo y se caracteriza por
un aumento acelerado en el tamafo celular. Es importante considerar esta
para los embarazos Unicos ya que el crecimiento en embarazos multiples la

tasa de crecimiento es menor.

El crecimiento fetal inico normal aumenta de aproximadamente:
e b5g/diaalas 14 a 15 SG
e 10 g/diaalas 20 SG
e 30a35g/diaalas 32a34SG

De entre las diversas clasificaciones, la cronolégica se basa en el momento
del inicio, es la mas usada ya que tiene una mayor aplicabilidad clinica porque

implica la gestion y el prondstico del feto (2,8).



RCIU DE INICIO TEMPRANO (<32 SEMANAYS)

Muestran un cambio importante en la implantacion placentaria con aumento
en resistencia en la arteria uterina y un mayor riesgo de desarrollar
preeclampsia, el riesgo de hipoxemia es alta y requiere adaptacion

cardiovascular fetal. El grado de tolerancia a la hipoxia es bueno.

El peso estimado y la circunferencia abdominal son mas bajos que el percentil
3 o0 el Doppler de la arteria umbilical muestra flujo diastélico ausente o escaso.
Este tipo de RCIU se diagnostica y detecta cuando hay 2 de los 3 parametros
siguientes: peso fetal estimado y/o circunferencia abdominal < el décimo
percentil, indice de pulsatilidad (IP) de la arteria uterina > el percentil 95 y IP

de la arteria umbilical > percentil 95.(2,4,9)

RCIU DE INICIO TARDIO (232 SEMANAS)

Denotan cambios leves de placentacion con hipoxia leve y requieren poca
adaptacion cardiovascular. Sin embargo, el grado de tolerancia a la hipoxia es
bajo, ya que no pueden resistir el bajo aporte de oxigeno por tiempo

prolongado.(2,8)

Es determinado por el peso fetal estimado y/o circunferencia abdominal son <
el percentil tres. Es detectado cuando 2 de los 3 parametros de a continuacion
estan presentes: peso fetal estimado y/o circunferencia abdominal < percentil
diez, crecimiento fetal dos cuartiles menor durante la monitorizacion del feto y

relacion cerebroplacentario < el quinto percentil.
CLASIFICACION SEGUN LOS PATRONES DE CRECIMIENTO

El RCIU se clasifica en 3 tipos en base a los patrones normales de crecimiento
fetal de la circunferencia abdominal y perimetro cefélico para diferenciar entre

simétricos o fetos proporcionalmente pequefios y asimétricos(2).
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e Tipo I: simétrico, definido por una reduccion potencial intrinseco del
crecimiento fetal con una disminucién proporcional en el tamafio de la
cabeza y el abdomen. Su alteracion se da en etapa temprana.

e Tipo II: asimétricos, los cambios en crecimiento son de inicio tardio
(después de 30 0 32 semanas). La circunferencia abdominal es la mas
afectada, su principal factor etiolégico es la insuficiencia placentaria.

e Tipo Ill: patron intermedio, comprende una mezcla entre los
mecanismos de los tipos | y Il, el cambio ocurre en el segundo
trimestre, los fetos muestran crecimiento intermedio con una
apariencia hipotrofica. Su principal factor etiolégico son las

infecciones embrionarias asi como toxinas.(2)

PRESENTACION CLINICA

En la historia clinica prenatal y obstétrica hay que buscar los factores de riesgo
para RCIU, asi como es vélido evaluar los biotipos de los padres para
diferenciar entre un feto pequefio para la edad gestacional de uno con RCIU,

especialmente en ausencia de cambios en el Doppler arterial.

Es importante documentar datos antropométricos asociados al crecimiento
fetal como la medicion de la altura uterina y ganancia de peso materno. En la
mayoria de los casos el primer signo de RCIU es la altura uterina inferior a la
esperada para la edad gestacional afios (3 cm inferior es un criterio 0 menos
del percentil 10 en la curva de crecimiento uterino). Sin embargo, la altura
uterina es un parametro cuestionado debido a que muchos factores inciden
en este como el indice de masa corporal materno, el volumen de la vejiga

materna, el indice de liquido amniético, paridad y grupo étnico.

DETECCION TEMPRANA DEL RCIU

Las tasas de prediccion son muy bajas a pesar que es una entidad muy
importante actualmente. Uno de los marcadores mas usados es el Doppler
de la arteria uterina obteniéndose alteraciones en el IP o indice de resistencia

> percentil 90 o la presencia de una muesca diastolica unilateral o bilateral,
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las tasas mas elevadas de deteccion son en el RCIU de inicio temprano con
un 39.2% de sensibilidad.(2,5)

En cuanto a marcadores bioquimicos los niveles séricos mas altos de tirosina
quinasa-1 similar a fms (sFlt-1), endoglina soluble (SENg) y proteina
plasmatica A asociado al embarazo (PAPP-A) y niveles bajos de
angiopoyetina 2. Estos factores angiogénicos aumentaron la sensibilidad de
la deteccion al 67% sumado al ultrasonido.(2)

Existe un algoritmo de prediccién de RCIU temprano y tardio desarrollado por
Crovetto et al. en el primer trimestre del embarazo, este considera
caracteristicas maternas, presion arterial media, Pl de arterias uterinas, PIGF
y tirosina quinasa-1 similar a fms (sFlt-1) fueron incluidos. Se detecté RCIU de
inicio temprano a una tasa del 86.4% con una tasa de falsos positivos del 10%,
y la sensibilidad aumento a 94.7% si la restriccion temprana era asociado con
preeclampsia. En casos de inicio tardio, la tasa de deteccion fue del 65.8% y
aumento a 70.2% cuando se asocia con preeclampsia, ambos con tasas de
falsos positivos del 10%. (2,13)

DIAGNOSTICO

El RCIU se diagnostica en base al tiempo de inicio de los cambios,
caracteristicas bioquimicas, histoldgicas y clinicas. Recordar que las de inicio
temprano se asocian a un Doppler de la arteria umbilical anormal y
preeclampsia mientras que la de inicio tardio muestra menos cambios en el
patron de flujo umbilical y tiene una asociacibn mas débil con
preeclampsia.(3,14). Entre los demas parametros a tomar en cuenta y sus

variaciones tenemos los que se describen a continuacion.
CAMBIOS ECOGRAFICOS

En casos sospechosos, la ecografia debe usarse para confirmar el diagnéstico
por medio de medidas como el peso fetal estimado de acuerdo a la ecografia,
medicién de la circunferencia abdominal (més sensible con especificidad de

89.8%), didmetro biparietal, entre otros para asociarlo con insuficiencia
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placentaria asimétrica La evaluacién prospectiva de la curva de crecimiento
fetal individual es una herramienta utilizada para diferenciar fetos pequefios
de aquellos con RCIU. Cuando hay una documentacion del desarrollo y
relacion entre percentiles de crecimiento consistentes, evaluaciones de arteria

umbilical y el ILA hay menor probabilidad de resultados adversos fetales.

La viabilidad fetal a través del perfil biofisico fetal también es muy importante
ya que hay cambios en este en presencia de hipoxia. Entre estos el primero
en modificarse es la frecuencia cardiaca fetal, seguido por movimientos

respiratorios, movimientos corporales, y el tono. (2,12)
PARAMETROS EN ECOGRAFIA DOPPLER

El Doppler permite la deteccion no invasiva de signos de signos de
insuficiencia placentaria y cambios hemodinamicos fetales que ocurren
durante la hipoxia. Se realiza con las arterias uterinas que reflejan la
circulacion materna, umbilicales es la circulacién feto placentaria y otros vasos
fetales como la arteria cerebral, aorta abdominal, arteria renal entre otros. Es
atil porque permite diferenciar entre fetos que requieren un manejo mas
intensivo que aquellos que requieren de manejos conservadores. (11,14).

o Arteria uterina: es importante en el diagnéstico de placentaciéon
anormal. Se puede evaluar en el primer trimestre, donde diversos
estudios arrojan que la IP > 2,35 es util para obtener relacién con
progresion a preeclampsia y nacimientos a menor edad gestacional. Se
puede volver a evaluar durante el segundo trimestre donde aumentan
las probabilidades de algun tipo de falla placentaria, preeclampsia y
pequefio para edad gestacional (IP > percentil 95 asociado al peso
estimado fetal) con o sin presencia de muesca diastolica unilateral o
bilateral.

o Relacién cerebro placentaria: la RCP junto al IP de la ACM y de la
umbilical son herramientas atiles. Su alteracién (RCP <1.08) es mejor
predictor de eventos adversos neonatales y que requieran monitoreo
mas cercano que el perfil biofisico en RCIU temprano.

o Arteria umbilical, arteria cerebral media y centralizacion hemodinamica

fetal: la arteria umbilical refleja la resistencia vascular placentaria

13



asociada con la insuficiencia placentaria donde la resistencia aumenta.
A pesar del fallo placentario la hemodinamica fetal es normal sin
aumento de la resistencia en las arterias umbilicales, el primer signo de
un fallo placentario es la reduccién en el flujo placentario con
microcirculaciéon de las vellosidades. Por lo tanto, las lesiones
placentarias se asocian con una disminucién en la perfusion de la
arteria umbilical, aumento de IP y del IR de la arteria uterina.

La siguiente respuesta a la insuficiencia placentaria es la centralizacion
hemodindmica fetal que consiste en vasodilatacion selectiva para
preservar los 6rganos principales (el cerebro, corazon y suprarrenales)
y vasoconstriccion en otros organos (riidn, pulmon, intestino, piel y
huesos) en fetos con hipoxemia. Esto reduce aun mas el IP de la arteria
umbilical y aorta toracica. El estudio Doppler detecta el proceso de
centralizacidon mediante y lo retrasa mediante la reorientaciéon de una
importante cantidad de sangre desde el higado fetal al corazon. Se dice
que los fetos con RCIU tienen mayor tasa de estrés durante el parto,
por lo que la tasa de parto por cesareas es alta.

Ademas, se detecta desaceleraciones en la cardiotocografia anteparto 2
semanas antes de que inicie esta centralizacion, por lo que decimos las
anomalias Doppler preceden a los cambios en el perfil biofisico
correspondiente a la hipoxia fetal o acidosis. Ademas, hay cambios
dependientes del metabolismo fetal como son en el ILA, pérdida de
automatismo cardiaco. Hay desaparicién del componente diastélico del
Doppler de la arteria umbilical generalmente cuando hay trastornos acido

base.

Hay cambios hemodinamicos irreversibles antes de la muerte fetal por la
hipoxia prolongada a la que estuvo expuesto, como son vasoespasmo fetal
generalizado. A nivel cerebral debido a la acumulacién de acido lactico hay

edema cerebral y necrosis del tejido.

o Velocimetria Doppler venosa: proporciona informacion sobre la

respuesta fetal cardiovascular a la hipoxia, asi como ayuda en la
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prediccion de resultados perinatales adversos en fetos con RCIU
(acidosis fetal, etc.), en esta se observa cambios graduales en el
flujo venoso que expresan la vasoconstriccion periférica debida al
proceso de centralizacibn con aumento de la presion en las
camaras del corazén, seguido de cambios en el area venosa. Entre
estos cambios tenemos un aumento en el flujo inverso en la vena
cava inferior hasta 30% del flujo total; aumento del flujo por el
conducto arterioso debido a la vasoconstriccion hepéatica o flujo

ausente en Doppler venoso durante la contraccion auricular.

PRONOSTICO

Perinatal: el poseer esta condicibn aumenta la probabilidad de muerte fetal
intrauterina, muerte neonatal, morbilidad neonatal y neurodesarrollo anormal.
El prondstico empeora con el comienzo temprano y la gravedad de la

restriccion del crecimiento.

A largo plazo: se ha observado una asociacion entre crecimiento fetal
deficiente, crecimiento posnatal acelerado temprano, desarrollo neuroldgico
inadecuado y desarrollo posterior de obesidad, disfuncion metabdlica,
sensibilidad a la insulina, diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares y
renales. Estas comorbilidades se deben a un sistema de compensacion

parcial de la homeostasis metabdlica fetal y los sistemas endocrinos.

Materno: se ha documentado que el nacimiento de un RN con RCIU puede
ser predictivo de un mayor riesgo materno a largo plazo de cardiopatia

isquémica.

RIESGO DE RECURRENCIA

Existe una tendencia a repetir embarazos con productos PEG, la insuficiencia
uteroplacentaria puede manifestarse de diferentes maneras en diferentes
embarazos no solo como RCIU sino como parto prematuro, preeclampsia,
desprendimiento placentario, entre otras.
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PREVENCION

En embarazos posteriores a los de un producto con RCIU es importante
abordar cualquier factor de riesgo modificable (tabaquismo, alcohol, consumo
de farmacos, desnutricion materna, etc), asi mismo se a documentado que

evitar un periodo intergenésico corto o muy también puede ser beneficioso.

Cuando el RCIU se asocia a trastornos hipertensivos del embarazo la
administracion de dosis bajas de aspirina se recomienda como profilaxis para
ambas entidades. El factor mas importante en cuanto a la prevencion es evitar
los factores de riesgo maternos modificables y controlar los no modificables lo

mas oportunamente posible.
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CAPITULO 3
METODOLOGIA Y RESULTADOS

MATERIALES Y METODOS

Se solicito la autorizacion debida al &rea de docencia del Hospital de la mujer
Alfredo G. Paulson en el mes de diciembre del 2017 para poder realizar el
estudio con la base de datos de RN vivos con diagnéstico de RCIU y sus
antecedentes maternos desde septiembre del 2016 a diciembre del 2017 (15
meses) recibiéndose dicho documento con la base de datos en el mes de
febrero del 2018. Una vez aprobada esta se procedio6 a clasificar y categorizar
las variables que serian de utilidad.

Una vez clasificada la informacion, se la recabd en una base de datos de
Microsoft Excel 2016 para poder analizar estos datos en el programa IBM
SPSS Stadistic 23.

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, observacional, analitico

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de Prevalencia o de Corte Transversal
DURACION DEL ESTUDIO

Septiembre del 2016 a diciembre del 2017 (15 meses)
LOCALIZACION

Hospital de la mujer Alfredo G. Paulson ubicado en la Av Dr. Roberto Gilbert

y Av de la Democracia. Guayaquil — Ecuador
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MUESTRA

En el analisis de la base de datos se obtuvo un universo de nacimientos de

11987 en los 15 meses de estudio de los cuales la muestra de RN vivos con

RCIU fue de 89 casos.

CRITERIOS DE INCLUSION

¢ RN vivos con diagnostico de RCIU durante el periodo establecido

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ RN adecuados para EG

e RN con malformaciones

e Embarazo mdultiple
¢ RN fallecidos

¢ RN fuera del tiempo de estudio

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDICADOR VALOR TIPO ESCALA
Adolescente
Edad de la o _
Edad materna Adulta Cualitativo Nominal
madre .
Afosa
) Primaria
. Nivel . . :
Escolaridad . Secundaria Cualitativo Nominal
educacion _
Superior
Tabaco
_ Consumo o _
Héabitos ) Alcohol Cualitativo Nominal
habitual
Drogas
Infeccion de Presencia de Si o _
o Cualitativo Nominal
vias urinarias VU No
Infeccion Presencia de Si
_ Cualitativo Nominal
vaginal leucorrea No
Controles Numero de <=4 o _
Cualitativo Nominal
prenatales controles >4




__ Patologias Si o _
Comorbilidades _ Cualitativo Nominal
asociadas No
) Diagnadstico Si o _
Anemia _ Cualitativo Nominal
de anemia No
Nulipara
_ Numero de o o _
Paridad Primipara Cualitativo Nominal
partos i
Multipara
<1000
Peso del RN Peso al nacer | 1000 a 2500 Cualitativo Nominal
>2500
Edad _
) Madurez del Pretérmino o _
gestacional del ) o Cualitativo Nominal
RN RN segun EG A término

Tabla 2. Categorizacion de las variables

FUENTE: AUTOR

OBTENCION Y RECOLECCION DE DATOS

Se solicité a departamento de docencia y estadistica del Hospital de la mujer
Alfredo G. Paulson autorizacion para acceder a la base de datos ya descrita

para poder obtener la informacion necesaria. Los datos fueron proporcionados

en formato xIs del programa Microsoft Excel.

ANALISIS DE DATOS

Una vez obtenida la base de datos, se clasifico la informacion y categorizé las
variables en base a nuestra necesidad y se cre6 una base de datos con estos

en Microsoft Excel 2016 para poder analizarlos en el programa IBM SPSS

Stadistic 23.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 89 RN vivos con RCIU, los cuales nacieron en el
Hospital de la mujer Alfredo G. Paulson durante el tiempo programado en este
estudio. La clasificacion de las variables en esta muestra, su frecuencia y

porcentaje se muestran en la tabla 3.

VARIABLES N: 89 %
Adolescente 40 44 .94
Edad materna Adulto 38 42.70
Afosa 11 12.36
Primaria 8 8.99
Escolaridad Secundaria 61 68.54
Superior 20 22.47
Ninguno 68 76.40
_ Tabaco 12 13.48
Habitos
Alcohol 7 7.87
Drogas 2 2.25
B Si 36 40.45
Comorbilidades
No 53 59.55
<4 62 69.66
Controles
>5 27 30.34
Infeccion vias Si 63 70.29
urinarias No 26 29.21
_ _ Si 68 76.40
Infeccion vaginal
No 21 23.60
_ Si 53 59.55
Anemia
No 36 40.45
Nulipara 28 31.46
Paridad Primipara 26 29.21
Multipara 35 39.33
Pretérmino 82 92.13
Término del RN :
A término 7 7.87
<1000 30 33.71
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Peso del RN 1000 a 2500 55 61.70

>2500 4 4.49

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de las variables en la muestra
FUENTE: AUTOR

Para identificar los factores de riesgo maternos que predisponen al RCIU en
la muestra de estudio se agrupé estos en las variables mas frecuentes de
cada una y se la represent6 en el gréafico 1. El resultado nos indica que las 3
variables que mas predisponen al RCIU en la muestra fueron el nivel de
educacién secundaria o menor con 69 casos (77.53%), seguida de la
presencia de leucorrea o infeccion vaginal con 64 personas (71.97%) y en
menor proporcion se asocia los controles gestacionales deficientes <4 durante

el embarazo en 62 ocasiones (69.66%).

Factores que predisponen a RCIU

MADRES CON PATOLOGIAS CRONICAS
MADRES ADOLESCENTES

MULTIPARIDAD

ANEMIA

PRESENCIA DE LEUCORREA

PRESENCIA DE IVU

CARENCIA DE VITAMINAS EN LA GESTACION
HABITOS TOXICOS

CONTROLES GESTACIONALES <4

NIVEL DE EDUCACION SECUNDARIA O MENOR

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Grafico 1. Factores que predisponen al RCIU

Al momento de correlacionar los rangos de edad materna con el peso del
neonato se utilizé la correlacion de Pearson siendo no significativa con un
0.020 asi que es poco concluyente que exista dicha relacion dispersandose

de la linea media. Los resultados se muestran en la Tabla 4 y grafico 1.

PEARSON Edad materna
Peso | Coef. De correlacion 0,020
Sig. (bilateral) ,878
N 89

Tabla 4. Correlacion de Pearson entre el peso al nacer y la edad materna
FUENTE: AUTORES
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50

40

EDAD MATERNA

600,00 800,00

Gréfico 2. Dispersion lineal entre la edad materna y el peso al nacer

FUENTE: AUTORES

1000,00

PESO

R? Lineal = 0,010

1600,00

Para la determinacion de la relacion entre la presencia de infecciones

genitourinarias maternas (IVU y leucorrea) con la edad gestacional del RN al

nacer se uso la correlacion del Chi cuadrado de Pearson, obteniéndose que

para la IVU no hubo asociacion estadisticamente significativa (,739) en

comparacion a la presencia de leucorrea donde si fue significativo con un

0,004. Ambos resultados se resumen en las tablas 5 y 6.

VALOR DF SIG. ASINTOTICA

Chi-cuadrado de 1,258 3 739

Pearson

Razdn de 1,408 3 ,704

verosimilitud

Asociacion lineal ,851 1 356

por lineal
N de caso vdlidos 89

Tabla 5. Chi cuadrado entre presencia de IVU y edad gestacional al nacer

FUENTE: AUTOR
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VALOR DF SIG. ASINTOTICA

Chi-cuadrado de 13,562 3 ,004

Pearson

Razdn de 12,186 3 ,007

verosimilitud

Asociacion lineal 11,842 1 ,001

por lineal
N de caso vdlidos 89

Tabla 6. Chi cuadrado entre presencia de leucorrea y edad gestacional al nacer

FUENTE: AUTOR

Ademas se observd que practicamente todos los casos de leucorrea en este

estudio tuvieron asociacion con nacimientos pretérmino siendo los mas

frecuentes los que adquirieron la infeccion en el tercer trimestre.

La presencia de anemia no demostroé correlacion significativa con el bajo peso
al nacer (,851) por el método de chi cuadrado (Tabla 7), ya que entre los

pacientes que tenian versus los que no la mayor parte de los RN fueron con

un peso entre 1000 a 2500 gramos (Grafico 3).

VALOR DF SIG. ASINTOTICA

Chi-cuadrado de 322 2 851

Pearson

Razdn de 321 2 ,852

verosimilitud

Asociacion lineal 301 1 ,853

por lineal
N de caso vdlidos 89

Tabla 7. Correlacion por chi cuadrado entre la presencia de anemia versus el bajo peso al nacer

FUENTE: AUTOR
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Anemia materna en relacién al peso del neonato
40 PESORANGO

M <1000
> 1000 y <2500
>2500 y <4000

Recuento

ANEMIA

Gréfico 3. Relacion entre presencia o ausencia de anemia materna con los rangos de peso al nacer
FUENTE: AUTOR

Para determinar la relacion entre la escolaridad materna y el nimero de
controles se determind la frecuencia segun el nimero de controles realizados
qgue van de 1 a 8 en un grafico (Gréfico 4), al ya estar asociado en este estudio
el nimero de controles <4 con el RCIU, se constaté que las gestantes con
nivel de educacion secundaria fueron las que menos controles Optimos

tuvieron, siendo el mas frecuente 3.

Escolaridad en relacion a numero de controles gestacionales

. CONTROLES

20

Recuento

PRIMARIA SECUNDARIA UNIVERSIDAD
EDUCACION

Gréfico 4. Relacion de escolaridad y nUmero de controles prenatales
FUENTE: AUTOR
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Como interpretacion final, podemos decir que la mayoria de los factores de
riesgo maternos que interfieren en el desarrollo de RCIU en el embarazo son
modificables o controlables como son el nivel de escolaridad (77.53%),
namero de controles prenatales bajo (69.66%) y la presencia de leucorrea
(71.91%). Ademas estos factores también se asocian al bajo peso al nacer,
en el caso de la leucorrea (13,562) y el bajo nivel de escolaridad (37,364).
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CONCLUSIONES

Los principales FR asociados que predisponen al desarrollo de RCIU
fueron escolaridad secundaria, infeccion vaginal (leucorrea) durante el
embarazo y un deficiente control prenatal.

Muchos de los factores asociados al RCIU son modificables, por ende
prevenibles y con un mejor pronostico durante el embarazo

La infeccién de vias urinarias y la presencia anemia en el embarazo no
estuvieron asociadas significativamente a RN pretérmino

Se requieren mas estudios para conocer el efecto de estas variables
sobre el crecimiento intrauterino fetal

Se debe analizar los registros de estas variables minuciosamente para
elaborar planes de salud publica que prevengan el RCIU asi como la
desnutricion infantil.

No existe un adecuado control del peso materno (ganancia) durante el
embarazo en los registros prenatales, este es un criterio de suma

importancia para explicar el RCIU
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RECOMENDACIONES

Incentivar el cumplimiento de controles prenatales en numero
adecuado durante el embarazo.

Fomentar la educacién prenatal correcta especialmente en los
adolescentes en niveles de educacion secundaria 0 menores
Diferenciar de manera adecuada el RCIU del PEG en base de datos,
ya que muchas personas solapan ambos diagndsticos cuando en
realidad tienen algunas diferencias

Realizar estudios a futuro con mejor operacionalizacion y control de las
variables

Realizar estudios mas grandes en cuanto a seguimiento de las
variables que intervienen en el RCIU desde las primeras semanas del

embarazo
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GLOSARIO

Antropometria: medicion de caracteristicas de segmentos corporales para
determinar si estdn adecuados o no mediante su relacion.

Bajo peso al nacer: recién nacido con el porcentaje de peso inferior al
esperado.

Cardiotocografia: método de evaluacion fetal que registra simultaneamente la
frecuencia cardiaca fetal, los movimientos fetales y las contracciones uterinas.
Centralizacion hemodindmica: mecanismo compensatorio de cambios
hemodindmicos en respuesta a hipoxia que redistribuye el flujo sanguineo
hacia los 6rganos mas importantes (cerebro, corazon, etc).

Circunferencia abdominal: circunferencia abdominal debajo de la cicatriz
umbilical.

Control prenatal: conjunto de actividades sanitarias que reciben las
embarazadas durante la gestacion.

Correlacion: indica la fuerza y la direccion de una relacion lineal y
proporcionalidad entre dos variables estadisticas.

Desprendimiento placentario: separacion de la placenta de la pared uterina.
Diametro biparietal: medida entre ambos huesos parietales del craneo.

Eco Doppler: variedad de la ecografia tradicional, basada por tanto en el
empleo del ultrasonido, en la que aprovechando el efecto Doppler, es posible
visualizar las fotos ondas de velocidad del flujo que atraviesa ciertas
estructuras del cuerpo, por lo general vasos sanguineos, y que son
inaccesibles a la vision directa.

Edad gestacional: nimero de semanas que describen que tan avanzado esta
un embarazo.

Etiologia: causalidad de la enfermedad.

Factores angiogénicos: factores que promueven la formacién de endotelio y
nuevos vasos, osea la angiogénesis.

Factor de riesgo: toda circunstancia o situacion que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o cualquier otro

problema de salud.

30



Hiperplasia: Aumento anormal de tamafio que sufre un érgano o un tejido
organico debido al incremento del nimero de células normales que lo forman.
Hipertrofia: Crecimiento excesivo y anormal de un 6rgano o de una parte de
él debido a un aumento del tamafio de sus células.

Hipoxia: estado de privacion de oxigeno.

Insuficiencia placentaria: incompetencia placentaria que provoca un sindrome
de deprivacion fetal que produce fallo multiorganico fetal.

Parto prematuro: todo nacimiento que tiene lugar antes de las 37 semanas de
gestacion.

IP: indice de pulsatilidad, parametro utilizado en el andlisis de las ondas del
flujo vascular que evalua la relacion entre el funcionamiento cardiaco y la
resistencia periférica.

PEG: pequeiio para edad gestacional.

Percentil: medida de posicion usada en estadistica que indica, una vez
ordenados los datos de menor a mayor, el valor de la variable por debajo del
cual se encuentra un porcentaje dado de observaciones en un grupo de
observaciones.

Perfil biofisico: método ecogréafico basado en un sistema de puntuacion,
utiizado en medicina para determinar el bienestar de un feto durante un
embarazo de alto riesgo.

Periodo intergenésico: periodo entre una gesta y otra.

Placentaciéon: formacion e implantacion de la placenta durante el desarrollo
embrionario.

Preeclampsia: trastorno hipertensivo del embarazo del embarazo asociado a
elevados niveles de proteina en la orina (proteinuria) y signos de afectacion
de 6rgano blanco.

RCIU: retraso de crecimiento intrauterino, crecimiento fetal menor al potencial
esperado, de causa multifactorial.

RN: recién nacido, o neonato es el producto que tiene 28 dias o menos desde
Su nacimiento, bien sea por parto 0 por cesarea.

Uteroplacentario: unidad compuesta por el Utero gestante con la placenta en
desarrollo, comparte ciertas caracteristicas como la circulacion

especialmente.
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Viabilidad fetal: capacidad que tiene el feto de sobrevivir fuera del Gtero,

después del embarazo
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Introduccion: el retraso del crecimiento intrauterino es una patologia frecuente en las
mujeres gestantes, se asocia a parametros ecograficos y vasculares para poder
identificarla oportunamente debido a que es una de las causas mas importantes de
morbimortalidad neonatal debido a sus efectos a corto y largo plazo. De etiologia
multifactorial, es uno de los temas de mayor desarrollo en el mundo actual de la
neonatologia/obstetricia debido a que estd subdiagnosticada con una tasa de falsos
negativos elevada. Su deteccidn se sospecha cuando tienen bajo peso al nacer (peso fetal
estimado menor al percentil 10) sumado a diversos factores de riesgo. Es importante
porque determina el desarrollo prenatal y postnatal del recién nacido y la estimacion de su
prevalencia en nuestro medio es una herramienta para determinar la tasa de problemas
del desarrollo que existe actualmente. Objetivo: Identificar los factores de riesgo maternos
gue predisponen al RCIU en la muestra de estudio. Materiales y métodos: se realizé un
estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico a partir de una muestra
constituida por los RN vivos con RCIU en el hospital Alfredo G. Paulson en el periodo
indicado y que cumplen con los criterios de inclusion. Resultados: los factores de riesgo
maternos que mas se asociaron al desarrollo de RCIU en RN con esta condicién fueron
modificables como la baja escolaridad (77.53%), presencia de leucorrea (71.91%) durante
el embarazo y un numero de controles prenatales insuficiente (69.66%). Ademas estos
factores también se asocian al bajo peso al nacer, en el caso de la leucorrea (13,562) y el




de la Republica z* ﬁ:,gsggg,,geggﬂggg .b SENESCYT
del Ecuador ) Secretaria Nacional de Educacién Superior,

Ciencia, Tecnologia e Innovacién

bajo nivel de escolaridad (37,364). Conclusiones: los principales factores de riesgo
maternos asociados al RCIU fueron modificables (controles prenatales y baja escolaridad)
o controlables (infeccidén vaginal), ademas muchos de estos se asocian con bajo peso al
nacer y nacimientos pretérmino. Se requieren mas estudios para conocer el efecto de estas
variables sobre el crecimiento intrauterino fetal
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