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RESUMEN

Introduccion: El Retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) es una de las
principales causas de morbimortalidad perinatal que afecta hasta un 5-10%
de los embarazos, he ahi la importancia para su estudio; esta patologia
posea una etiologia multifactorial y de manejo complejo para el personal de
salud entre otras causas debido a que para su definicion se utilizan tablas de
crecimiento intrauterino con valores de crecimiento normal ubicados entre
los percentiles 10 y 90. (1-3) Objetivos: Determinar cuél es el tipo mas
frecuente de RCIU y su principal etiologia. Materiales y métodos: Estudio
observacional, descriptivo de corte transversal realizado en la Maternidad
Mariana de Jesus de Guayaquil en un periodo de 12 meses, se recolectaron
200 historias clinicas que cumplieron los criterios de seleccion. Resultados:
El 97% de las estudiadas presentaron RCIU asimétrico, en el 100% de los
casos el neonato tuvo un peso menor a 2500gr con un promedio de 1900gr,
la desnutricién fue la principal patologia materna asociada a RCIU con un
49,5%. Conclusiones: La forma asimétrica es la mas frecuente de las
RCIU. La principal causa materna de RCIU corresponde a la desnutricion
materna, con una mejor prevencion y control de los mismos se podria

disminuir los casos de RCIU

Palabras Claves: Retardo de crecimiento fetal, embarazo, crecimiento fetal,

estudio transversal.
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ABSTRACT

Introduction: Intrauterine growth retardation (IUGR) is one of the main
causes of perinatal morbidity and mortality that affects up to 5-10% of
pregnancies, which is why it is important to study it; This pathology has a
multifactorial etiology and complex management for health personnel, among
other causes, because for its definition intrauterine growth tables with normal
growth values between the 10th and 90th percentiles are used. Objectives:
Determine the most frequent type of IUGR and its main etiology. Materials
and methods: A cross-sectional, observational study conducted at the
Maternidad Mariana de Jesus de Guayaquil in a 12-month period, 200
clinical records were collected that met the selection criteria. Results: 97% of
the patients had asymmetric IUGR; in 100% of the cases the neonate had a
weight lower than 2500gr with an average of 1900gr, malnutrition was the
main maternal pathology associated with IUGR with 49.5%. Conclusions:
The asymmetric form is the most frequent form of IUGR. The main maternal
cause of IUGR relates to maternal malnutrition, with better prevention and

control of these can reduce IUGR cases

Palabras Claves: Intrauterine growth retardation, pregnancy, fetal growth,

Cross-sectional study
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INTRODUCCION

El crecimiento es un cambio dinamico de tamafio o de masa a través de un
periodo de tiempo y que soOlo puede ser evidenciado y evaluado con
determinaciones seriadas, el retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) se
produce secundario a la supresion del potencial genético del crecimiento del
producto debido a la exposicion a factores adversos como una reduccion de

los aportes de sustratos, patologias o agresores externos. (1-3)

El RCIU ocupa un lugar importante entre las principales causas de
morbimortalidad perinatal que afecta hasta un 5-10% de los embarazos, he
ahi la importancia para su estudio; esta patologia posea una etiologia
multifactorial y de manejo complejo para el personal de salud entre otras
causas debido a que para su definicion se utilizan tablas de crecimiento
intrauterino con valores de crecimiento normal ubicados entre los percentiles
10y 90 (1,2)

El objetivo principal de la deteccion oportuna de fetos con alteracion del
crecimiento es debido a que esta se encuentra asociada de forma indirecta
con complicaciones perinatales a corto plazo como: asfixia postparto,
hipoglicemia, hipotermia, convulsiones, sepsis y prematurez (3-5). A largo
plazo tiene impacto adverso en el desarrollo infantil provocando alteraciones
en el coeficiente intelectual, en el tono muscular, trastornos del
comportamiento y emocionales (6,7). Un adecuado manejo depende de la
identificacion y un diagndstico etioldgico preciso diferenciando entre un feto
pequefio para la edad gestacional sano, el cual no tiene repercusion
obstétrica de aquellos con RCIU los cuales son resultado de un ambiente

intrauterino y otras condiciones desfavorables (2,4,5)



MARCO TEORICO

Se define como Restriccion de Crecimiento Fetal (RCF), la condicién por la

cual un feto no expresa su potencialidad genética de crecimiento. (1)

Son considerados fetos con RCIU aquellos que presentan los siguientes

parametros (2-5):

- Crecimiento del feto por debajo del percentii 10 para la edad
gestacional, acompafiado de signos de compromiso fetal
(anormalidades de la circulacion feto-placentaria identificadas por
Doppler) (2-4).

- Peso menor al percentil 3 para la edad gestacional (2-4).

Los fetos pequefios para la edad gestacional son aquellos cuyo peso se
encuentra entre los percentiles 3 y 10, con una valoracion anatémica dentro
de limites normales, pruebas de bienestar fetal satisfactorias y persistencia

del crecimiento dentro de los mismos percentiles durante la gestacion (4,5).

La prevalencia de RCIU escila entre 3-10% de todos los nacimientos, y en
paises subdesarrollados esta cifra puede llegar al 30%. Ademas el 20% de
los mortinatos tienen esta patologia, la tasa de mortalidad es 4 a 8 veces

mayor y existe morbilidad a corto plazo en un 50% (6)

El RCIU representa unos de los problemas mas importantes de la salud
publica en nuestro medio por asociarse con la mayoria de defunciones del
periodo neonatal y con alteraciones del desarrollo neuropsiquico (7). Estos
pacientes presentan complicaciones posteriores al nacimiento como asfixia
perinatal, aspiracion de meconio, hipocalcemia, hipotermia, policitemia,
hiperviscocidad sanguinea, malformaciones congénitas e infecciones en el
periodo neonatal. Debido a las consecuencias que conlleva el RCIU surge la

necesidad de un diagndstico correcto y precoz (8)



De acuerdo con el momento de vida intrauterina en que el dafio fetal tiene

lugar se distinguen dos tipos de retardo:

RCIU simétrico o arménico (primer trimestre): es aquel en que todos los
organos del feto evidencian una reduccién proporcional de su tamafio,
(perimetro craneal, talla, peso) (7). Corresponden en general a causas
que irrumpen en épocas precoces de la gestacion, (9) como son:
anomalias  congénitas, infecciones congénitas, intoxicaciones,
irradiaciones fetales, disendocrinia fetal (hipoinsulinismo fetal),
alteraciones  placentarias  primarias, alteraciones placentarias

inmunologicas, alteraciones cromosomicas, etc.(10)

RCIU asimétrico o disarmonico (tercer trimestre): es aguel en que ocurre
una mayor afectacién de algunos 6rganos respecto de otros. Se traduce
por una disminucién del peso siendo su perimetro craneal y talla
normales. En estos casos la causa actia en forma tardia, durante el
tercer trimestre del embarazo (7), como ser: factores etioldégicos que
acarrean insuficiencia del aporte placentario de sustratos: desnutricion
materna, ingesta materna escasa, alteraciones vasculares placentarias

(sobre todo las vinculadas a hipertension arterial), etc (10) .

1.1 ETIOLOGIA

En general podemos dividir las causas de RCIU en factores maternos,

fetales y placentarios.

Factores maternos

Trastornos hipertensivos: Se presentan hasta en un 30-40% de los

embarazos complicados con RCIU (11-14). La preeclampsia y la

hipertension crénica complicada con preeclampsia se han asociado con un

aumento hasta de 4 veces el riesgo de obtener fetos pequefios para la edad

gestacional (15, 16).



Trastornos autoinmunes: Principalmente aquellos en los que hay
compromiso vascular como el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

(24%) y el lupus eritematoso sistémico (12).

Trombofilias: La mas estudiada ha sido el polimorfismo relacionado con el
Factor V de Leiden. Un metaandlisis publicado en el 2005 por Howley y cols
(17), reviso 10 estudios de casos y controles y encontroé asociacion entre la
presencia de factor V de Leiden y restriccion del crecimiento fetal (OR 2,7;
IC95%: 1,3-5,5).

Estilo de vida: ElI consumo de sustancias psicoactivas, el consumo de

cigarrillo, alcohol y cocaina, se han asociado a RCIU (12, 18-21).

Trastornos del animo: Se ha estudiado la asociacidon entre depresion
materna y RCIU concluyendo a favor del aumento del riesgo de RCIU,
variando el efecto en funcidbn del grado de depresién, el estado
socioecondémico, del diagnostico y tratamiento de la depresion antes del

embarazo (22).

Farmacos: Estan incluidos los medicamentos  antineoplasicos,
anticonvulsivantes (fenitoina), beta bloqueadores (especialmente atenolol) y

esteroides (corticoides) (12,15).

Desnutricion: Dependiendo de la severidad de la deprivacion de nutrientes
en la madre y del trimestre en que se presente seran los resultados sobre el

crecimiento fetal (12,13).
Factores fetales

Aneuploidias: Aproximadamente el 7% de los casos de RCIU se han
asociado con aneuploidias. El 90% de los fetos con trisomia 18 cursan con
restriccion del crecimiento, comparado con el 30% de aquellos con trisomia
21(12). La aparicion temprana de restriccion del crecimiento, se ha

relacionado con trisomia 18 y 13 (14,23).



Malformaciones: Méas del 22% de los recién nacidos con malformaciones
congénitas cursan con RCIU. El riesgo aumenta desde el 20% cuando se
presentan 2 defectos, hasta el 60% en quienes presentan 9 o mas defectos.
Las malformaciones que méas se encuentran relacionadas con RCIU son:
cardiacas (tetralogia de Fallot, corazén izquierdo hipoplasico, estenosis
pulmonar y defectos del septo ventricular), anencefalia y defectos de la
pared abdominal (24,25).

Infeccion perinatal: Contribuyen con aproximadamente 5 a 10% de los casos
cuando se trata de infecciones intrauterinas de origen viral (rubéola,
citomegalovirus, VIH, varicela zoster) y de protozoarios (malaria,
toxoplasmosis). La infeccion e inflamacion subclinica (coriamnionitis
diagnosticada por histologia) puede llevar al resultado de restriccion del
crecimiento en el feto, asi como la infeccion extragenital la periodontal, si

bien este ultimo foco infeccioso es motivo de controversia (26-28).

Prematuridad: Gardosi (29) y Bukowski y cols (30) han encontrado la
asociacion entre parto prematuro y RCIU. Asi estos ultimos publicaron un
estudio de casos y controles en el que observaban que aproximadamente el
30% de los fetos que nacian antes de las 35 semanas de gestacion tenian
peso por debajo del percentil 10 comparado con el 4,5% de aquellos fetos

nacidos a las 37 0 mas semanas de gestacion (29).

Gestaciones multiples: Aproximadamente hasta la semana 32 de gestacion
las curvas de crecimiento fetal se mantienen similares en embarazo simples
y multiples, posteriormente los fetos de embarazos mdultiples muestran
tendencia a la restriccion del crecimiento y dependiente de la corionicidad

(20% en bicoriales, 30% en monocoriales) (12,15).
Factores placentarios

Las principales entidades asociadas a RCIU son placenta previa, infartos

placentarios, vasculitis, arteria umbilical Unica, placenta circunvalada,



insercion velamentosa del cordon, tumores placentarios, angiogénesis
aberrante (2, 30).

1.2 DIAGNOSTICO

Un elemento fundamental para formular el diagndstico de RCF es el céalculo
adecuado de la edad gestacional. El examen clinico de la altura uterina ha
sido histéricamente utilizado como screening sin embargo, su sensibilidad
para RCF es sélo del 30%. Su uso masivo se justifica considerando que su
costo es muy bajo. La ecografia de rutina y su utilizacion, en conjunto con
tablas de crecimiento adecuadas para la poblacion estudiada, es el estandar
de oro para la valoracion de peso fetal. La mejor tabla de crecimiento para
uso como referencia, es la creada con datos locales propios de la poblacion

en estudio idealmente con curvas de peso fetal y no neonatal (31).

El RCIU rara vez se detecta clinicamente antes de las 30- 32 semanas de
gestacion. Se asocia con una disminucion de los movimientos fetales,
oligoamnios, poco incremento del peso materno y disminucion o detencion
del aumento del tamafio del utero en relacion con el progreso del embarazo.
La medida de la altura uterina realizada en cada control permite observar el

crecimiento del Utero y compararlo con los patrones normales.

Debe sospecharse RCIU cuando los valores del incremento de peso
materno son inferiores al Percentilo 25 de la curva patrén normal, o los de
altura uterina inferior al Percentilo 10 de su correspondiente curva patrén

normal (32) .

El examen de mayor precision para arribar al diagnéstico, es la Ecografia

bidimensional, este permite:

Realizar diversas mediciones antropométricas, para establecer el tipo de
retardo. Las medidas mas usadas en la actualidad, para determinar el
crecimiento fetal y el tipo de retardo son: medicién del perimetro cefalico y
abdominal fetal y la longitud del fémur.



Estimar la cantidad de liquido amnidtico.

Determinar el grado de madurez placentaria (32).

Con la Ecografia se pueden lograr cuatro objetivos basicos:
1. Identificar los fetos que tienen riesgos.

2. Clasificar morfolégicamente el retardo.

3. Determinar con exactitud la EG.

4. Realizar el seguimiento del crecimiento de acuerdo con la EG (33).

Diagnostico ecogréfico de RCIU tipo | o Simétrico:

a) Determinacion del perimetro cefalico fetal (PCF): se altera precozmente a
partir de la semana 24 (debajo del percentilo 5). Célculo: P.C.F.= (D.B.P. +
D.O.F.) x 1, 62.

b) Perimetro abdominal fetal (P.A.F.): se altera en ambos tipos de RCIU a
partir de las 32 semanas. Es una medida de alteracion tardia y en este caso
se prefiere como pardmetro la medida del perimetro cefélico (alteracion mas
precoz). Es el indicador mas sensible en ambos tipos de RCIU. Calculo del
PAF = (DAT+DAAP) x 1,5 Se encuentra alterado cuando su valor su valor se

halla por debajo del percentilo 5.

c) Perimetro cefalico/ Perimetro abdominal: Su valor normal > 1 hasta la
semana 36. Luego de dicha semana el valor normal es menor de 1, y si
luego de la semana 36 se mantiene > 1 entonces nos encontramos ante un
RCIU tipo I, si se invierte la relacion y es < 1 entonces es un crecimiento

normal o RCIU tipo I.

d) Diametro biparietal fetal (D.B.F.): debe crecer 2 mm. en dos
determinaciones separadas por 14 dias (se otorga un margen de error de 1

mm. atribuible al observador) .



Diagnéstico ecografico de RCIU Asimétrico o tipo Il

a) Perimetro abdominal fetal (P.A.F.): cuando su medida se encuentra por
debajo del percentilo 5 de la curva patrén. Los fetos que enlentecen el
crecimiento del P.A.F. por debajo del percentilo 0, 5 tienen una alta
probabilidad de morir dentro del Gtero o en las primeras 24 hs. de vida.
Cuando la medida del P.A.F. se encuentra en la zona comprendida entre los
percentilos 5y el 0, 5 la probabilidad de morir es menor. En los embarazos <
de 35 semanas con fetos en estas condiciones se puede seguir con el

embarazo con estricta vigilancia del crecimiento y salud fetal.
b) Perimetro cefalico Fetal: > 1 luego semana 36 Perimetro abdominal

c) Longitud Femoral Fetal x 100: - Valor normal 20-24. Perimetro Abdominal
Fetal > de 24 RCIU tipo Il < de 24 Macosomia (10)

Seguimiento, Cambios hemodindmicos asociados a RCIU:

ARTERIA UMBILICAL: La arteria umbilical ha sido el parametro
histéricamente mas utilizado en el manejo de RCF, por ser util tanto en su
diagnéstico para los casos severos como en el seguimiento. Presenta un
deterioro progresivo y predecible conforme disminuye la superficie de
intercambio placentaria, que va desde el aumento de resistencia hasta el
flujo diastolico ausente o reverso. El uso de arteria umbilical en RCF ha sido
asociado a menor mortalidad perinatal. En las RCF precoces existe una
buena correlacion temporal y progresiva entre el flujo diastélico ausente o
reverso y los eventos finales antes de la muerte fetal. Cercanos al término
estos cambios vasculares pueden ser menos evidentes. Su normalidad se
asocia a ausencia de mortalidad perinatal pero se debe tener en cuenta que
muchas de las respuestas adaptativas ya han comenzado antes de

visualizar cambios en la arteria umbilical (9).

ARTERIA UTERINA Su principal utilidad radica en la prediccion y orientacion
diagnoéstica de RCF, considerando que el eje central de la fisiopatologia de



la RCF por insuficiencia placentaria se puede identificar a través de la

resistencia al flujo anormalmente elevado en la ecografia de cribado. (24)

ARTERIA CEREBRAL MEDIA (ACM) Y RELACION
CEREBRO/PLACENTARIA (RCP) Permite identificar el fenomeno de
redistribucion de flujos ante la hipoxia fetal, objetivando vasodilatacion del
territorio cerebral. De gran valor en el manejo de RCF tardia, identifica fetos
con resultado perinatal adverso con incremento del riesgo de cesarea de
urgencia por registro patolégico o menor competencia en desarrollo
sicomotor a los dos afios de vida (10). Su valoracion se puede interpretar de
manera aislada como indices de resistencia menores al percentil 5 para la
edad gestacional o en combinacion con arteria umbilical en el denominado
indice Cerebro Placentario (ICP). Este ultimo mejora la sensibilidad,
considerando que el proceso de aumento de resistencia umbilical

(placentaria) y de vasodilatacion son continuos (11,12).

FLUJOS VENOSOS EIl ductus venoso es una buena forma de evaluar la
disfuncion cardiaca derecha asociada a hipoxia y acidemia durante la

contraccion atrial, donde el flujo anterégrado de la onda “a” puede verse
progresivamente comprometido hasta llegar a cero o reverso. Es el mejor
predictor de riesgo de muerte fetal en el RCIU. Su valoracién es de gran
utilidad en el manejo de RCF precoces con alteracion de la arteria umbilical.

(13)

ITSMO AORTICO (JAO) Normalmente el itsmo aodrtico tiene flujo
anterogrado. En la medida que disminuye la resistencia en territorio cerebral
(vasodilatacion) y aumenta la resistencia en territorio placentario puede
aparecer flujo reverso en diastole, lo que ha sido asociado con mal resultado
perinatal (14). Si bien en RCF temprano est4 asociado a mayor morbilidad
neuroldgica y puede preceder a la alteracion del ductus venoso, su utilidad
clinica en este grupo aun es limitada. Por el contrario en RCF tardio, si bien
se afecta con menor probabilidad es un promisorio diferenciador de conducta

perinatal (15).
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1.3 Retraso del crecimiento intrauterino en el Ecuador:

En el Ecuador, en el afio 2011, los trastornos relacionados con la duracion
corta de la gestacion y con bajo peso al nacer ocuparon el séptimo lugar
dentro de las diez principales causas de morbilidad en menores de un afo vy
fueron la primera causa de mortalidad infantil (31)

Estudios realizados durante los ultimos afios en el Ecuador revelan que
aproximadamente el 10% de los nacimientos son diagnosticados con retraso
de crecimiento intrauterino (32). Estos suelen ser mas comunes en mujeres
menores a los 25 afios por lo que se ha identificado a la edad temprana
como un factor de riesgo para su presentacion. Las patologias mas
frecuentemente asociadas suelen ser la infeccion de tracto urinario, la
hipertension arterial en el embarazo y causas de oligohidramnios. La
complicacion mas frecuente suele ser la hiperbilirrubinemia (31,32). Los
autores esperan encontrar similares resultados en este estudio quiza con
una pequefia diferencia en cuanto a si la principal causa son los problemas
hipertensivos en el embarazo puesto a que suele ser la principal causa en

muchos paises latino americanos (31).

OBJETIVOS

Identificar los factores de riesgo en el embarazo que afecten el crecimiento

intrauterino

Citar los factores de riesgo mas prevalentes en las pacientes que

desarrollaron RCIU durante el embarazo

Determinar si existe relacion entre la paridad y el peso de la resultante

neonatal

11



MATERIALES Y METODOS

Nivel de investigacion:

Descriptivo

Tipo de investigacion:

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal.
Disefio de investigacion:

Estudio de prevalencia

El presente estudio se realiz6 en la Maternidad Mariana de Jesus en
Guayaquil, durante un periodo de 12 meses comprendidos entre el 1 de
Enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016.

Poblacién objeto de estudio y sujetos de estudio

La poblacion del estudio esta constituida por los registros de historias
clinicas Unicas de las embarazadas ingresadas al hospital con diagndstico
de Retraso de Crecimiento Intrauterino. El tamafio del universo fue de 200

registros, por lo que se necesité muestreo debido a la magnitud del universo.
Criterios de Seleccién

Criterios de inclusion:
e Embarazo confirmado
e Edad comprendida entre 20 a 35 afos
e Embarazo con producto Unico.

e Diagnostico de Retraso del Crecimiento Intrauterino

Criterios de exclusion:

12



e Registros de historia clinica Unica incompletos
e Obito fetal

Operacionalizacion de las variables

En cada historia clinica se buscaron los siguientes datos, datos de
identificacion: numero de historia clinica, edad; antecedentes: niamero de
gestas previas, consumo de alcohol, tabaco o drogas recreativas, trastornos
hipertensivos del embarazo, trombofilias, trastornos autoinmunes, consumo
cronico de  farmacos  (anticonvulsivantes, beta  bloqueadores,
corticosteroides, otros), desnutricion materna y diagndstico especifico de

retraso de crecimiento intrauterino.

VARIABLES DEL ESTUDIO

3 TIPO DE
NOMBRE SUBDIMENSION INDICADOR
VARIABLE
Gestante joven (menor
a 20 afnos)
o Historia
EDAD Gestante (20-34 afios) | Cualitativa .
clinica
Gestante afiosa (mayor
a 35 afnos)
Primigesta
NUMERO  DE _ o Historia
Multigesta Cualitativa )
GESTAS clinica
Tabaco Historia
HABITOS Cualitativa )
Alcohol clinica
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Drogas

THE
PATOLOGIA DE | Trombofilias . Historia
Cualitativa )
BASE TAI clinica
Desnutricion
Anticomisiales
B-bloqueantes o Historia
FARMACOS Cualitativa o
Corticoides clinica
Otros
Si o Historia
RCIU Cualitativa o
No clinica

*THE: Trastornos Hipertensivos En El Embarazo

TAIl: Trastornos Autoinmunes

RCIU: Retraso De Crecimiento Intrauterino

La informacion de los registros de historias clinicas y de examenes de

laboratorio fueron recolectados del sistema hospitalario Oracle-Hosvital para

su almacenamiento en una hoja de calculo de Excel 2016 para su posterior

analisis e interpretacion.
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RESULTADOS

En cuanto a los resultados del estudio, para su andlisis se utilizo el total de la
poblacién reportada por el area de estadistica de la institucion con
diagnéstico de retraso de crecimiento intrauterino, siendo este nimero 209
historias clinicas de las cuales se descartaron 9 registros por presentar datos
incompletos, la edad de las gestantes estudiadas fue dividida en tres grupos
para su mejor interpretacion siendo las mas frecuentes aquellas entre los 20
y 34 afios con un total de 141 (70,5%) seguido de aquellas menores de 20
afos con 36 (18%) individuos, por ultimo las gestante afiosas mayores a 34
afos con 23 (11,5%) casos; mientras que de acuerdo al nUmero de gestas
éstas se presentaron en orden descendente: Dos gestas 71 (35.5%), una
gesta 69 (34,5%), tres gestas 43 (21,5%), cuatro gestas 16 (8%) y cinco
gestas 1 (0,5%). Del total de doscientas gestantes estudiadas 185 (92,5%)
se auto-identificaron como mestizas, 7 (3,5%) como indigenas, 5 (2,5%)

como afroecuatorianas y 3 (1,5%) como blancas. Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

% del N de
Recuento columna
EDAD Gestante joven 36 18,0%
Gestante 141 70,5%
Gestante afiosa 23 11,5%
GESTAS 1 69 34,5%
2 71 35,5%
3 43 21,5%
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4 16 8,0%
5 1 0,5%
PARTOS 1 75 37,5%
2 71 35,5%
3 42 21,0%
4 12 6,0%
RAZA Blanca 3 1,5%
Mestiza 185 92,5%
Afroecuatoriana 5 2,5%
Indigena 7 3,5%

Fuente: Autores

Del total estudiado 155 (77,5%) neg6 el consumo de sustancias nocivas
durante el embarazo, seguido de 19 (9,5%) quienes consumieron algun tipo
de droga, 16 (8%) ingirieron alcohol, y 10 (5%) tabaco. 99 (49,5%)
presentaron algun grado de desnutricion, 44(22%) trastornos hipertensivos
en el embarazo, trombofilias 20 (10%), enfermedades auto inmunes 17

(8,5%) y 20 casos de embarazos sin patologia aparente (10%). Tabla 2

Los farmacos utilizados por las embarazadas de acuerdo a su frecuencia se
obtuvo: beta bloqueantes 8 (4%), otros 7 (3,5%), corticoides 3 (2%) vy

anticonvulsivantes 1 (0,5%), las 180 (90%) restante no consumid ningun

farmaco. Tabla 2
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Tabla 2. Antecedentes maternos

% del N de
Recuento |columna
HABITOS Ninguno 155 77,5%
Alcohol 16 8,0%
Tabaco 10 5,0%
Drogas 19 9,5%
PATOLOGIA |Ninguno 20 10,0%
THE 44 22,0%
Trombofilias 20 10,0%
TAI 17 8,5%
Desnutricion 99 49,5%
FARMACOS |Ninguno 180 90,0%
Anticonvulsivantes |1 0,5%
Betabloqueantes 8 4,0%
Corticoides 4 2,0%
Otros 7 3,5%

Fuente: Autores

El Retraso de Crecimiento Intrauterino simétrico se encontr6 en 6 (3%)
gestantes, mientras que 194 (97%) tuvieron un RCIU asimétrico. En el 100%

(200) de los casos la resultante neonatal pes6 menos de 2500g (1600-
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23509) con un promedio de 1900g. En cuanto a la longitud del recién nacido
se obtuvo un promedio de 42,5cm (38-47cm) y el perimetro cefélico de 32,3

cm (24-35cm) en promedio.

Del total de gestantes incluidas en este estudio 200 (100%) presentaron al
menos un factor de riesgo para desarrollo de RCIU.

Se procedié a agrupar en gestantes con edad ideal y aquellas con edades
de riesgo y compararlos con el peso del neonato, no se encontrd relacion
entre ambos grupos con Odds ratio: 0.85 p=0.62 (IC 95%: 0,46-1,5). Tabla 3

Tabla 3. Edad materna vs Peso neonatal

Peso Neonato
Peso muy bajo Peso bajo
% del N de % del N de
Recuento [fila Recuento [fila
EDAD Edad de
_ 36 60,0% 24 40,0%
MATERNA resgo
Edad sin
) 89 63,6% 51 36,4%
riesgo

Odds ratio 0.8596

95 % CI: 0.4621 to 1.5990
Z statistic 0.478
Significance level P =0.6327

Fuente: Autores
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DISCUSION

La mayoria de las mujeres en estudio (141 casos) correspondieron a
mujeres entre los 20 y 34 afos de edad. Del 100% de los casos en nuestro
estudio el 3% correspondié a RCIU simétrico mientras el 97% restante el
RCIU asimétrico, esto se correlaciona con la bibliografia respecto al hecho
de que la forma simétrica, en la cual todos los érganos del feto evidencian
una reduccion proporcional de su tamafo, suele ser menos frecuente en la
practica clinica (Belizan JM). Una de las principales causas de este tipo de
RCIU es el uso de drogas en el embarazo, siendo 45 de 200 el niUmero de
mujeres que consumieron algun tipo de sustancia nociva durante el
embarazo en nuestro estudio (Maulik D). Otras causas de RCIU simétrico
mas raras como lo son las alteraciones cromosomicas, anomalias

congénitas, etc no fueron encontradas en este estudio (Maulik D,).

La RCIU asimétrica fue la méas frecuente en nuestro estudio y dentro de las
causas de la misma tenemos la desnutricion materna con 99 casos y los
trastornos hipertensivos del embarazo con 44 casos. Estudios realizados en
Latinoamérica reflejan resultados similares sobre todo con los trastornos
hipertensivos en el embarazo los cuales suelen ser la principal causa de
RCIU asimétrico en algunos paises (Jubiz Hasbun A.; Vintimilla-Martinez A.;
Diaz-Granda R.).

Aproximadamente un 10% de las mujeres usaron durante la gestacion
farmacos que se asocian al RCIU tales como corticoides, anticonvulsivantes

y beta bloqueantes (Hendrix N.; Howley H.; Sibai B.)

En el 100% (200) de los casos la resultante neonatal pes6 menos de 25009
(1600-23509g) con un promedio de 1900g. En cuanto a la longitud del recién
nacido se obtuvo un promedio de 42,5cm (38-47cm) y el perimetro cefalico
de 32,3 cm (24-35cm) en promedio, esto se correlaciona con estudios

similares a nuestro medio (Vintimilla-Martinez A.; Diaz-Granda R.).).
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Del total de gestantes incluidas en este estudio el 100% presentaron al

menos un factor de riesgo para desarrollo de RCIU.

CONCLUSIONES

La forma asimétrica es la mas frecuente de las RCIU. La principal causa
materna de RCIU corresponde a los trastornos nutricionales, con una mejor

prevencion y control de los mismos se podria disminuir los casos de RCIU.

RECOMENDACIONES

Desarrollar nuevos proyectos en los que se puedan evaluar las

caracteristicas ecogréficas que representan cada grupo de estudio.

Enfocar dentro de la practica de Atencion Primaria de Salud aplicativos para

el complemento de las politicas de control nutricional durante el embarazo.

20



BIBLIOGRAFIA

. Figueras F., Gratac6s E,. Alteraciones del Crecimiento Fetal, en
Gratacos et al., Medicina Fetal,. Primera Edicion, Madrid, Editorial
Panamericana 2007, 639-650.

. Sanin-B. JE, GOmez Diaz J, Ramirez J, Mejia C, Medina O, Vélez J.
Consenso nacional de expertos. Diagnéstico y seguimiento del feto
con Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y del feto pequefio
para la edad gestacional (PEG). Consenso colombiano. Rev Colomb
Obstet Ginecol 2009;60(3):247-61.

. Baschat A. Fetal growth disorders. En: James DK, Steer PJ, Weiner
CP, Gonik B. High risk obstetrics: management options. 3rd ed.
Elsevier editorial; 2005. pp. 240-72. 10.

. Haram K, Softeland E, Bukowski R. Intrauterine growth restriction. Int
J Gynecol Obstet 2006;935-12. 11.

. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG). The
investigation and management of the small for gestational age fetus.
RCOG. Green Top guideline N° 31 London. UK.

. Votta RA, Parada OH. Obstetricia. Buenos Aires Argentina: Editorial
La Prensa Médica Argentina SRL, 1995: 273- 279

. Belizan JM, Villar J, Althabe F, Carroli G. Retardo del crecimiento
fetal. En: Pérez Sanchez A, Donoso Sifla E, de: Obstetricia. 3era
Edicion. Santiago Chile: Editorial Publicaciones técnicas Mediterrdneo
Ltda. 1999: 532- 544.

. Rivero MI, Avanza MJ, Mermet G, Vispo N. Recién nacido de bajo
peso y resultados perinatales. Servicio de Tocoginecologia. Hospital
A. Llano. Corrientes Argentina. Revista Médica del Nordeste. [en
linea] Abril de 2003 [fecha de acceso 20 de mayo de 2005]; (4). URL.
Disponible en: http://med.unne.edu.ar/fisiologia/revista4/resultados_pe

rinatales.htm

21



9. Van der Velde J, Caputo A, llia R. Retardo del crecimiento intra
uterino. Guia para el diagnostico y tratamiento. Hospital materno
infantil Ramon Sard4. Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramoén Sarda. [en linea]
1994 [fecha de acceso 20 de mayo de 2005]; 13 (2). URL. Disponible
en: http://www.sarda.org.ar/Revista%20Sarda/94 A/60- 65.pdf

10. Maulik D. Fetal Growth Restriction: The Etiology. Clin Obstet
Gynecol2006;49(2):228-35. 13.

11.Salafia C, Charles A, Maas E. Placenta and fetal growth restriction.
Clin Obstet Gynecol 2006;49(2):236-56. 14.

12.Hendrix N, Berghella V. Non-placental causes of intrauterine growth
restriction. Semin Perinatol 2008;32:161-5. 15.

13.Chauhan S, Magann E. Screening for fetal growth restriction. Clin
Obstet Gynecol 2006;49(2):284-94.

14.Sibai BM. Chronic hypertension in pregnancy. Obstet Gynecol
2002;100:369-77.

15.Howley HE, Walker M, Rodger MA. A systematic review of the
association between factor V Leiden or prothrombin gene variant and
intrauterine growth restriction. Am J Obstet Gynecol 2005;192:694-
708

16.Cliver SP, Goldenberg RL, Cutter GR, Hoffman HJ, Davis RO, Nelson
KG. The effect of cigarette smoking on neonatal anthropometric
measurements. Obstet Gynecol 1995;85:625-30.

17.Cnattingius S, Mills JL, Yuen J, Eriksson O, Salonen H. The
paradoxical effect of smoking in preeclamptic pregnancies: smoking
reduces the incidence but increases the rates of perinatal mortality,
abruption placentae, and intrauterine growth restriction. Am J Obstet
Gynecol 1997;177:156-61.

18.Mook-Kanamori DO, Steegers EA, Eilers PH, Raat H, Hofman A,
Jaddoe, V. Risk factors and outcomes associated with first trimester
fetal growth restriction. JAMA 2010;303(6):527-34.

22



19.Bada HS, Das A, Bauer CR, Shankarah S, Lester B, Wright LL, et al.
Gestational cocaine exposure and intrauterine growth: maternal
lifestyle study. Obstet Gynecol 2002;100:916-24

20.Grote N, Bridge J, Gavin A, Melville J, Lyengar S, Katon W. A
metaanalysis of depression during pregnancy and the risk of preterm
birth, low birth weight and intrauterine growth restriction. Arch Gen
Psychiatry 2010;67(10):1012-24.

21.Monk D, Moore G. Intrauterine growth restriction genetic causes and
consequences. Semin Fetal Neonatal Med 2004;9:371-8. 26.

22.Ville Y, Nyberg DA. Growth, Doppler and fetal assessment. En:
Nyberg DA, McGahan JP, Pretorius DH, Pilu G, editors. Diagnostic
imaging of fetal anomalies. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2003. pp 31-58. 27.

23.0ffenbacher S, Lieff S, Boggess KA, Murtha AP, Madianos PN,
Champagne CM, et al. Maternal periodontitis and prematurity. Part I:
Obstetric outcome of prematurity and growth restriction. Ann
Periodontol 2001;6:164-74. 28.

24.Kumar A, Basra M, Begum N, Rani V, Prasad S, Lamba AK, et al.
Association of maternal periodontal health with adverse pregnancy
outcome. J Obstet Gynaecol Res 2013;39(1):40-5. 29.

25.Abati S, Villa A, Cetil I, Dessole S, Luglié PF, Strohmenger L, et al.
Lack of association between maternal periodontal status and adverse
pregnancy outcomes: a multicentric epidemiologic study. J Matern
Fetal Neonatal Med 2013;26(4):369-72. 30.

26.Gardosi JO. Prematurity and fetal growth restriction. Early Hum Dev
2005;81:43-9.

27.Bukowski R, Gahn D, Denning J, Saade G. Impairment of growth in
fetuses destined to deliver preterm. Am J Obstet Gynecol
2001;185:463-7.

28.Chahuan S. et al., Intrauterine growth restriction: comparision of
american college in obstetrics and Gynecologits practice bulletin with
other national guidelines. AJOG 2009; 200:409.e1-409.e6

23



29.Schwarcz RL, Duverges CA, Diaz AG, Fescina RH. Obstetricia.5ta
Edicion. Buenos Aires Argentina. Editorial EI Ateneo, 2001:. 232-
240.7.

30.Jabiz Hasbun A, Complicaciones obstétricas. En: Botero Uribe J,
Jubiz Hasbun A, Henao G, de: Obstetricia y ginecologia. 5ta Edicion.
Medellin Colombia: Editoral Carvajal, 1994:178- 198

31.Vintimilla Martinez, Retardo del crecimiento intrauterino, factores
asociados y complicaciones. Clinica Humanitaria “Fundacion Pablo
Jaramillo” 2008-2009, trabajo de titulacion, Universidad del Azuay,
Cuenca-Ecuador 2010

32.Diaz-Granda R., Diaz-Granda L., Factores maternos biologicos
asociados a retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) en hijos de
adolescentes nacidos en el Hospital Vicente Corral. Cuenca-Ecuador.
2013, Revista Tecnolégica ESPOL — RTE, Vol. 28, N. 4, 94-109, 2015

24



ANEXOS
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O Gestante afiosa

Imagen 1. Distribucion de la poblacién acorde a la edad

Fuente: Autores.
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menor a 2500gr con un promedio de 1900gr, la desnutricion fue la principal patologia materna
asociada a RCIU con un 49,5%. Conclusiones: La forma asimétrica es la mas frecuente de las
RCIU. La principal causa materna de RCIU corresponde a la desnutricion materna, con una
mejor prevencion y control de los mismos se podria disminuir los casos de RCIU.
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