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RESUMEN

Introduccioén: la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una afeccion
caracterizada por una limitacién del potencial del crecimiento fetal de causa
heterogénea y manifestaciones variables. Su importancia no solo radica en lo que
significa en la morbilidad y la mortalidad infantil, sino también, en que estos nifios
tienen habitualmente multiples problemas posteriores.

Objetivos: precisar la incidencia, asi como la frecuencia con que se asociaron
diversos factores de riesgo y otras situaciones habitualmente relacionadas con este
problema de salud. Precisar incidencia de la restriccién del crecimiento intrauterino.
Identificar diagndstico y seguimiento oportunos por area y consulta del nivel
secundario.

Métodos: se realizdé un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte longitudinal,
sobre un total de 133 gestantes con restriccion del crecimiento intrauterino,
atendidas en el Hospital Materno Infantil "10 de Octubre”, entre el 1° de enero y el
31 de julio de 2011.

Resultados: el 7,7 % de los nacidos fueron pequefios para su edad gestacional. La
altura uterina se presentd disminuida solo en el 26,3 % de nuestros casos. El peso
deficiente al inicio del embarazo (32,5 %), asi como la insuficiente ganancia de
peso durante la gestacion (61,2 %) fueron situaciones frecuentes. Pocos casos
habian sido seguidos en consulta de RCIU hospitalaria (10 %), se hizo el
diagnostico al nacimiento.
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Conclusiones: la sensibilidad de la medicion de la altura uterina y del ultrasonido
fueron bajas para contribuir a la sospecha de esta entidad.

Palabras clave: restriccién del crecimiento intrauterino, indice de masa corporal,
ganancia de peso, altura uterina, ultrasonografia.

ABSTRACT

Introduction:the intrauterine growth restriction (IUGR) is a condition
characterized by limited fetal growth potential due to heterogeneous causes and it
has variable manifestations. Its importance lies not only in what it means in
morbidity and mortality, but also that these children usually have multiple problems
further.

Objectives: to determine the incidence and frequency of associated risk factors
and other conditions commonly associated with this health problem, to determine
incidence of intrauterine growth restriction, to identify appropriate diagnosis and
follow-up strategies by area and secondary consultation.

Methods: we conducted a descriptive, retrospective and longitudinal section study
of 133 pregnant women with ITUGR, who were assisted at the Teaching Maternal
and Child Hospital Diez de Octubre, from January 1° to July 31%, 2011.

Results: 7.7 % of the infants were small for their gestational age. The uterine
height decreased in only 26.3 % of our cases. The underweight in early pregnancy
(32.5 %) and insufficient weight gain during pregnancy (61.2 %) were frequent
situations. Few cases have been followed up in IUGR hospital consultation (10 %)
and were diagnosed at birth.

Conclusions: The sensitivity of the uterine height measurement and ultrasound
were low to support the suspicion of this entity.

Key words: intrauterine growth restriction, body mass index, weight gain, uterine
height, ultrasonography.

INTRODUCCION

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una patologia caracterizada por
una limitaciéon del potencial del crecimiento fetal de causa heterogénea y
manifestaciones variables.' El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) se define
como la situacién que provoca un peso neonatal por debajo del percentil 10 para la
edad gestacional.?

Uno de cada 5 nifilos que nacen en los paises en vias de desarrollo tiene un peso
menor que 2 500 g.2 El peso al nacer influye en las posibilidades de un recién
nacido de experimentar un crecimiento y desarrollo satisfactorios, su importancia
radica no solo en la morbilidad y mortalidad infantil, sino en las multiples secuelas
del desarrollo fisico e intelectual, ya sea en el periodo perinatal, la nifiez o en la
adolescencia.® Desde el punto de vista obstétrico, el crecimiento intrauterino es el
signo mas evidente e importante de bienestar fetal.? Los recién nacidos con
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retraso de crecimiento intrauterino son mas vulnerables a la asfixia, la policitemia,
la hipoglucemia y la hemorragia pulmonar.*?

Casi 20 millones de nifios nacen al afio con un peso inferior a 2 500 g en todo el
mundo, el 30-40 % de ellos son pequefios para la edad gestacional, y al menos la
mitad de ellos, o sea unos 3 millones, tienen desnutriciéon fetal. Si se previene y
corrige no tendrian un futuro sombrio, y si mayores posibilidades de una vida
normal y productiva.® En la evolucion de la curva de crecimiento fetal, se presentan
dos tipos diferentes de retardo del crecimiento:>®

- Asimétrico de Winick o disarmoénico de Kloos. Comprende aproximadamente el 75
% de todos los casos. Este feto al ser sometido al examen por ultrasonido muestra
una curva definida por Campbell como de aplanamiento tardio.’

- Simétrico de Winick o armoénico de Kloos, en el que al realizar el examen
ultrasonografico se reconoce un déficit del crecimiento que aparece generalmente
antes de la sem 28. Campbell denominé esta curva como perfil bajo de crecimiento
y estima su frecuencia en un 25 %.°

El buen diagndstico y seguimiento de los diversos factores de riesgo es importante,
pues estos estan presentes en el 66 % de los casos.™’

Factores de riesgo mas comunes: edad < 16 y > 35 afios, multiparas con periodo
intergenésico corto (< 1 afio), productos de bajo peso al nacer previos, fumadora
habitual, estado socioeconémico bajo y trabajo duro, enfermedades maternas
previas al embarazo o dependientes de este, antecedentes de amenaza de aborto
en embarazo actual, hemorragia de la 2da. mitad del embarazo, bajo peso materno
a la captacién, ganancia insuficiente de peso materno durante el embarazo,
infecciones, factores genéticos (talla materna pequefia), embarazo multiple,
drogadiccion y alcoholismo, exposicion a radiaciones, malformaciones congénitas
fetales, entre otros.®

La ultrasonografia constituye el método més eficaz para el diagnéstico del retardo
del crecimiento fetal. El calculo del peso fetal es un procedimiento frecuente que se
realiza durante el embarazo.***

El bajo peso al nacer y la tendencia a desarrollar infecciéon son inversamente
proporcionales. Por ello el nacer con menos de 2 500 g es el indice pronéstico
mas importante de la mortalidad infantil y de la morbilidad inmediata y a largo
plazo.****

La restriccidon del crecimiento intrauterino en la actualidad es un problema al que el
sistema de salud en Cuba presta atencion priorizada, por sus consecuencias sobre
la salud del feto y el recién nacido. Por otra parte, existen pocos trabajos que
permiten conocer la incidencia y otros particulares de este problema de salud, lo
cual motivé a lo autores a desarrollar esta investigacion, con la que se precisaria la
situacion al respecto en esta area, pues se tiene la impresion de que esta realidad
es similar a la existente en el resto del pais, en las Américas y en general, a la de
los paises en vias de desarrollo.
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METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte longitudinal, para el cual
se revisaron las hojas de parto y cesareas, asi como las historias clinicas
obstétricas de los partos de fetos pequeiios para su edad gestacional. La revision
fue realizada por el autor del trabajo en el periodo comprendido entre los meses de
julio y agosto de 2011. Se recogieron datos de partos comprendidos entre enero a
julio de dicho afio, con el objetivo de precisar diversos factores de riesgo
relacionados con el retardo del crecimiento intrauterino.

Universo

Quedo conformado por el total de recién nacidos vivos pequerios para la edad
gestacional, entendiéndose como tales aquellos cuyo peso al nacer se encontraba
por debajo del 10mo. percentil en la tabla de Hadlock, que es la adoptada en
nuestro centro para el manejo del peso fetal segun edad gestacional. Fueron 144
pacientes.

Muestra
Quedo conformada por 133 pacientes que cumplieron con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion: aquellos casos con las historias clinicas y carnets obstétricos
con suficiente grado de completamiento.

Criterios de exclusién: recién nacidos resultado de embarazo multiple, imposibilidad
de estimar con precision la edad gestacional, haberse obitado antes del parto.

Técnicas y procedimientos

Para la recogida de la informacién primaria, se revisaron las hojas de parto y
cesareas, asi como las historias clinicas obstétricas de los partos de fetos pequefios
para su edad gestacional y el carné obstétrico anexo a estas Ultimas. Se compilaron
los datos en una encuesta confeccionada por el autor del trabajo, la cual fue
sometida a valoraciéon por estudiosos del tema que consideraron apropiado su
disefio y factibilidad. Dicha informacién se vertié en una base de datos, en
programa Microsoft Excel, en una computadora Intel Core Dual, desde donde se
elaboraron las tablas y graficos. Los resultados obtenidos en el procesamiento las
distintas variables cualitativas que se analizaron, se presentaron en frecuencias
absolutas y relativas.

Etica

Este estudio se realiz6 segun lo establecido en la Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, modificacion de Somerset West, Republica de Sudafrica,
octubre de 1996, asi como se siguieron las recomendaciones expuestas en
International Ethical Guidelines for Biomedical Research involving Human subjects.

RESULTADOS

En la tabla 1, se observa como acontecen en estos primeros 7 meses, 133
nacimientos de nifios con restriccion del crecimiento, fue mas frecuente esta
condicién en el sexo femenino (75) que en el masculino (58). Si tenemos en cuenta
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que en dicho periodo se produjeron 1 721 nacimientos en este centro, entonces se
concluye que el 7,7 % de los nacidos fueron pequerios para su edad gestacional. En
el sexo femenino, predominaron los RCIU entre el 3/10 percentil (60 %), mientras
que en el masculino los < 3er. percentil (65 %), y en general, fue algo mas
frecuente la incidencia de RCIU por debajo del 3er. percentil (51,1 %), que aquellos
entre 3/10 percentil (48,8 %).

Tabla 1. Distribucion de recién nacidos segln percentil de peso para edad

gestacional
Fecién nacidos | Masculino a5 Femenino 9% Total S
Percentil 3/10 20 34,4 45 &0 &5 43,8
Percentil < 3 38 65,5 30 40 (a}=] 51,1
Total £a 100 75 100 133 100

En esta tabla 2, resaltan los siguientes resultados: que el antecedente mas comun
fue el relacionado con el sistema hemolinfopoyético, en particular la anemia,
presente en el 11,2 % de las pacientes, seguida por los antecedentes respiratorios,
en particular el asma bronquial, con el 10,5 %, y los cardiovasculares (8,2 %),
representados en su mayoria por la hipertension arterial, presente en 10 pacientes
(7,5 %).

Tabla 2. Distribucion de pacientes que tuvieron recién nacidos con restriccion del
crecimiento intrautering segin antecedentes patologicos personales (APP)

Antecedentes patolagicos personales | Mo. | %

Cardiovasculares 11 a2
Respiratorias 14 10,5
Digestivas 1 a,7
Lrinarias g 3,7
Ginecolagicas 1 n,7
Sistema hemolinfopoyético 15 | 11,2
Endocrino metabdlico 2 1,5

En la tabla 3, el 7,5 % de las pacientes presentaba hipertension arterial cronica,
mientras que solo el 5,2 % sufrié de preeclampsia. La altura uterina se presenté
disminuida solo en el 26,3 % de estos casos. La anemia estuvo presente en el 13,5
% de las embarazadas, constituye un factor de riesgo frecuentemente asociado a la
restriccion del crecimiento.
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Tabla 3. Distribucion de pacientes que tuvieron recién nacidos con restriccian
del crecimiento intrauterino segln condiciones obstetricas del actual embarazo

Condicion obstetrica Mo, %%

Hipertension arterial cronica 10 7,5
Preeclampsia 7 5,2
Sepsis urinaria 3 2,2
Signo de menos 35 26,3
ANEmia 18 13,5
Parto espontaneo a0 67,6
Parto inducido 15 11,2
Parto por cesarea fog= 44 3

En la tabla 4, como se puede apreciar, no se pudo disponer de los datos necesarios
en 4 gestantes, en el resto (129 casos) se muestra la elevada frecuencia (32,5 %)
con que estas pacientes comenzaron el embarazo con un peso deficiente. También
fue relativamente frecuente el sobrepeso (17 %), en tanto que solamente menos
de la mitad de las gestantes iniciaron el embarazo con un peso adecuado.

Tabla 4. Distribucion de pacientes que tuvieron hijos con restriccion del crecimiento
intrauterino segln indice de masa corporal

Yalaracion nutricional | Mo, 2%
Peso deficiente 42 32,5
Peso adecuado 62 48
Sobrepeso 22 17
Ohesa 3 2,3
Total 129 100

La tabla 5 muestra cdmo de las 129 pacientes en que fue posible obtener este dato
con seguridad, mas de la mitad (61,2 %) presentaron una ganancia de peso
insuficiente durante la gestacion.

Tabla 5. Distribucion de pacientes que tuvieron recién nacidos con restriccion del
crecimiento intrauterino segdn aumento minimo de peso recomendado

Aumento minimo de peso recomendado | Mo, %

Si to | 38,7
MO 79 61,2
Tatal 129 100
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En este caso, como se muestra en la tabla 6, solo se pudo apreciar este dato (peso
por ultrasonido) con seguridad en 60 de las 133 pacientes, pues como ya se dijo,
en muchas ocasiones el diagndstico se realizé sorpresivamente al nacimiento, y no
se habian realizado estudios ultrasonicos recientes. Asi las cosas, en nuestro caso,
en el 40 % de las ocasiones el ultrasonido fue impreciso por mas de 200 g.
Igualmente, en esta tabla se constata que unicamente el 10 % de los casos habian
sido seguidos en consulta previamente.

Tabla 6. Distribucion de pacientes que tuvieron hijos con restriccion del crecimiento
intrauterino segn discrepancia de peso fetal con ultrasonido v atencion en consulta
hospitalaria

Discrepancia o, atendida

de peso en consulta %
Si 24 40 14 14,5
Mo 26 &0 119 29,6
Tatal &0 1aa 133 1400

DISCUSION

Teniendo en cuenta que el 7,7 % de los recién nacidos fueron pequefios para su
edad gestacional, esa frecuencia es inferior a la reportada por la mayoria de los
autores consultados, los cuales refieren que este problema acontece entre el 10 al
17 % de los recién nacidos™? y que en algunos paises pobres de Latinoamérica esta
cifra puede llegar a un 34-40 %.%°

Otros autores aprecian que la prevalencia de RCIU es de un 3-5 % y hasta un 25 %
en gestantes pertenecientes a grupos de riesgo, estimandose en un 10 % la
prevalencia global de RCIU.%?

En un trabajo revisado se tuvo una incidencia del 2,5 % de pequefios para la edad
gestacional al nacimiento,’ lo cual nos parece una incidencia bastante baja.

Respecto a la tabla 2, la literatura consultada cita tales antecedentes como factores
de riesgo para la instalacion de una restriccion del crecimiento. Algunas cifras
comparativas se establecieron con trabajos similares a este, como es el de Periut,*®
el cual, en lo relativo a la anemia, encuentra que el 49 % de sus pacientes eran
portadoras de esta afeccion. Los autores de este estudio consideran que la anemia
por si misma tiene un efecto menor sobre la restriccién, no obstante, su constante
asociacion con otros factores, como el bajo nivel socioeconémico y el estado de
desnutricion materna hacen que se le detecte frecuentemente en estos casos.
Igualmente, dicha autora reporté que el 14,8 % de sus pacientes presentaba
antecedente de hipertension arterial, lo cual también es una cifra superior a la
reportada por este estudio. Probablemente esto ultimo se explique por la juventud
de estas pacientes, la mayoria menores de 30 afios.

En la tabla 3 se observa que la frecuencia de la hipertensién arterial crénica, es del
7,5 %. Este padecimiento afecta aproximadamente al 5 % de las embarazadas y
representa hasta el 50 % de los casos de hipertension arterial durante la
gestacion.?' En este estudio fue més frecuente la hipertension arterial crénica que
la preeclampsia, 10 casos versus 7 casos, contrario a lo que habitualmente sucede.
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La hipertension arterial es una de las complicaciones médicas mas frecuentes y
graves que pueden ocurrir en el transcurso de la gestacién y es una importante
causa de retardo del crecimiento fetal.?®

La preeclampsia es responsable del 70 % de los casos (en EE. UU. ocurre en
aproximadamente entre el 7 y el 10 % de los embarazos) de trastornos
hipertensivos durante la gestacion, representa una de las complicaciones graves
mas comunes del embarazo y es la causa mas frecuente de morbimortalidad
materna y perinatal.?® En la presente investigacién, sin embargo, la frecuencia fue
mas baja (5,2 %) incluso que la reportada para la poblacion general como antes se
sefiald, no fue entonces un factor de riesgo relevante en la poblacion de madres
portadoras de restricciéon del crecimiento.

En general, una altura uterina (AU) inferior a 4 cm bajo la edad gestacional en
semanas (hasta las 29-32 sem), obliga a descartar RCIU.

La sensibilidad diagnéstica de la AU en distintas publicaciones varia de 46 a 86 %
(X= 67 %), con 7 % de falsos negativos. Belizan (1978) registro la AU en 298
mujeres entre 20 y 41 sem de gestacion, normales y con RN sanos. Evalué luego
139 embarazos con riesgo de RCIU e identifico correctamente 38 de 44 casos
utilizando una AU menor al percentil 10 determinado previamente. De 95 RN PEG
(pequefio para su edad gestacional), 85 fueron identificados correctamente (86 %
sensibilidad; 90 % especificidad; 79 % valor predictivo prueba positiva).

Pearce y Campbell (1983) compararon la medicion de la altura uterina seriada con
una medicién unica en el 3er. trimestre del perimetro abdominal, observaron que
ambos métodos tenian practicamente igual sensibilidad (85 %) y un 55 % de falsos
positivos.**

La literatura refiere una sensibilidad diagnéstica variable, desde 40 a 86 %, con una
sensibilidad promedio de 67 %. Como elemento de screening, una AU 4 cm por
debajo de la medida para la edad gestacional es similar en su sensibilidad a la de la
ultrasonografia para la pesquisa de RCIU.%?

Se llevd a induccién solo a 15 pacientes, mientras que 59 terminaron en cesareas
por diversas causas, entre ellas, 15 por estados fetales intranquilizantes. En otras
90 se presento el parto espontaneamente. En 4 pacientes, se produjo el parto en la
semana 42 y en 14 se produjo con 41 sem. Muchos casos se diagnosticaron como
pequefios para la edad gestacional solo en el momento del parto.

De la tabla 5 se concluye que el peso deficiente al inicio de la gestacion fue sin
lugar a dudas un factor de riesgo relevante en nuestro trabajo. Similar resultado a
este tuvo Fajardo en su estudio, donde un 58,3 % de las mujeres que tuvieron un
hijo bajo peso estaban desnutridas al inicio del embarazo.’

En un estudio realizado en Guatemala, en poblaciones con bajo aporte calérico, la
intervencion nutricional se acompafé de un aumento significativo en el peso de
nacimiento, por lo que disminuyé la proporcién de nifios de bajo peso. Sin
embargo, estudios realizados en poblaciones sin una restriccién calérica basal,
llegan a la conclusién de que el apoyo nutricional influye levemente y solo en los
recién nacidos masculinos. En aquellos fetos en que la restriccién de crecimiento
deriva de disfuncion uteroplacentaria, mas que de bajo aporte caldrico, las dietas
hipercaldricas pueden agravar su condicidon acido-basica, ya que esos fetos tienen
un metabolismo anaerdbico compensatorio desencadenado.??
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La desnutricion preconcepcional produce una disminucion del peso fetal de 400 a
600 g. Cuando hay compromiso durante el 3er. trimestre del embarazo se aprecia
una disminucion del 10 % del peso final del recién nacido, comparado con aquellas
madres bien nutridas. La desnutricidén se asocia a un RCIU leve o moderado,
simétrico.?® Criterios muy interesantes se vierten a este respecto como son que a
mayor indice corporal materno mayor peso fetal.”® Tanto Grandi, como Vera®*
concluyen en sus trabajos que el mejor predictor de riesgo de bajo peso al nacer,
pequefio para la edad gestacional y prematuridad, fue el peso preconcepcional
bajo.

La tabla 6 mostré un resultado similar a lo encontrado por Bonnati,?® quien tuvo un
74 % de pacientes que ganaron menos de 8 kg y a Fajardo, con quien el 54,6 % de
las mujeres de este grupo tuvieron una ganancia inadecuada de peso (por defecto),
durante la gestacion.'’ Si afiadimos a esto lo sefialado en la tabla anterior, se
comprende que el factor nutricién tuvo un peso trascendental. La ganancia de peso
durante el embarazo constituye un factor fundamental en el peso del recién nacido,
y ambos guardan una relacién directa.?*%°

La poca cantidad de pacientes que habian sido atendidas en consulta especializada
del hospital, seguramente responde, entre otras razones, a lo poco sensibles que
resultaron la medicién de la altura uterina, el ultrasonido, y a la insuficiente
sospecha clinica en general, en particular en lo concerniente a la ganancia de peso
y la valoracién nutricional, que si resultaron ser buenos predictores de la restriccién
del crecimiento intrauterino.
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