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RESUMEN

El estudio “Factores de riesgo de retardo de crecimiento intrauterino en gestantes atendidas
en el Hospital Regional de Cajamarca. 2010-2011”, presenté el objetivo general
“establecer los factores de riesgo de retardo de crecimiento intrauterino en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca en los afios 2010-2011”; con un estudio
observacional, retrospectivo y analitico de casos y controles; y una muestra de 40 casos, se
establecié que los factores de riesgo son la edad materna < 19 afios (p=0,00929) con un
riesgo de 3,62 veces que se produzca RCIU (IC 95%=1,21-11,07); la edad materna > 35
afios (p=0,00684) con un riesgo de 11,32 veces (IC 95%=1,33-25,53); tener primaria
incompleta 0 menos (p=0,000002) con un riesgo de 12,63 veces (IC 95%=3,61-37,22);,
tener una talla < 1.50m (p=0,00026) con un riesgo de 6,00 veces (IC 95%=1,44-18,63); el
antecedente de RCIU (p=0,01857) con un riesgo de 4,68 veces (IC 95%=1,06-13,50); el
antecedente de hipertension arterial (p=0,01805) con un riesgo de 3,77 veces (IC
95%=1,08-13,88); ser primigesta (p=0,01698) con un riesgo de 3,27 veces (IC 95%=1,09-
10,02); tener control prenatal ausente o inadecuado (< 6 CPNs) (p=0,00722) con un riesgo
de 3,46 veces (IC 95%=1,25-9,71); tener un intervalo intergenésico < 12 meses
(p=0,00962) con un riesgo de 6,33 veces (IC 95%=1,22-16,50); tener un aumento < 8 kg al
término del embarazo (p=0,01159) con un riesgo de 3,32 veces (IC 95%=1,17-9,60); tener
su recién nacido antes de las 37 semanas (p=0,00057) con un riesgo de 5,41 veces (IC
95%=1,81-16,71);, haber presentado HIG/Preeclampsia-eclampsia (p=0,02220) con un
riesgo de 3,40 veces (IC 95%=1,04-11,55); y haber presentado anemia (p=0,00029) con un

riesgo de 7,00 veces de que se produzca RCIU (IC 95%=2,05-14,00).

Palabras clave: Retardo de crecimiento intrauterino, factores de riesgo.



ABSTRACT

The study "Risk factors for JTUGR in pregnant women at the Regional Hospital of
Cajamarca. 2010-2011 ", presented the overall objective” to establish the risk factors for
TUGR in pregnant women at the Regional Hospital of Cajamarca in the years 2010-2011 ";
with an observational, retrospective case-control analytic, and a sample of 40 cases, it was
established that the risk factors are maternal age <19 years (p = 0.00929) with a risk of
3.62 times TUGR occurs (95% CI = 1.21 to 11.07), maternal age> 35 years (p = 0.00684)
with a risk of 11.32 times (95% CI = 1.33 to 25.53 ) have incomplete primary or less (p =
0.000002) with a risk of 12.63 times (95% CI = 3.61 to 37.22), having a size <1.50m (p =
0.00026) with a risk of 6.00 times (95% CI = 1.44 to 18.63) history of IUGR (p = 0.01857)
with a risk of 4.68 times (95% CI = 1.06 to 13.50), a history of hypertension (p = 0.01805)
with a risk of 3 , 77 times (95% CI = 1.08 to 13.88), be primigravida (p = 0.01698) with a
risk of 3.27 times (95% CI = 1.09 to 10.02), have control absent or inadequate prenatal (<6
NPCs) (p = 0.00722) with a risk of 3.46 times (95% CI 1.25 to 9.71 =) have a birth interval
<12 months (p = 0, 00962) with a risk of 6.33 times (95% CI = 1.22 to 16.50), have
increased <8 kg at term (p = 0.01159) with a risk of 3.32 times (95% CI = 1.17 to 9.60),
having your newborn before 37 weeks (p = 0.00057) with a risk of 5.41 times (95% CI =
1.81 to 16.71); ling HIG / Preeclampsia-eclampsia (p = 0.02220) with a risk of 3.40 times
(95% CI = 1.04 to 11.55), and having presented anemia (p = 0.00029) with a risk of 7.00
times of occurrence of TUGR (95% CI = 2.05 to 14.00).

Key words: Intrauterine growth retardation, risk factors.



INTRODUCCION

El desarrollo fetal se caracteriza por patrones de crecimiento secuencial en tejidos y
organos, diferenciacion y maduracion que son determinadas por el medio ambiente
materno, funcion utero-placentaria y el potencial genético inherente del feto; cuando
algunas circunstancias no son Optimas, provoca que un bebé que todavia esta dentro del
vientre materno no consigue crecer al ritmo esperado durante el embarazo, por lo tanto, se
puede producir el retraso de crecimiento intrauterino; identificindose tentativamente
mediante el control prenatal con la altura uterina, para posteriormente con medios

ecograficos, que son datos aproximados peros suficientes para valorar al feto.

Ademas esta complicacion del embarazo es un fenémeno multifactorial complejo que

produce algun desajuste impidiendo el adecuado desarrollo fetal.

En este sentido, el problema toma importancia a nivel obstétrico como pediatrico por sus
posibles consecuencias; por ello, la deteccion precoz del retardo de crecimiento
intrauterino permitira tomar medidas que mejoren la calidad de vida de las madres y sus

productos.

Por lo dicho, esta tesis consta de cinco capitulos, el primero es el problema cientifico y
objetivos; el segundo el marco teorico; el tercero la hipotesis (formulacion de hipotesis y
definicién operacional de variables); el cuarto la metodologia; el quinto los resultados y
discusion; y por ultimo se considera conclusiones, recomendaciones, referencias

bibliograficas y anexos.



CAPITULO 1

EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1. Definicion y delimitacion del problema
El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU), desde una conceptualizacion biologica
constituye la insuficiente expresion del potencial genético del crecimiento fetal (1), o
como la disminucion patologica del ritmo de crecimiento fetal; donde el feto, no
alcanza su potencial inherente de crecimiento (2,3), y esta en peligro de sufrir
complicaciones perinatales por la influencia de multiples factores de riesgo maternos
y fetales, representando un alto costo econémico y social (3); y es considerado como
un importante problema tanto en obstetricia como en pediatria por la significativa
contribucion a la morbimortalidad perinatal, neonatal e infantil (1,4,5),
constituyéndose en una de las mayores complicaciones del embarazo (3), y
obligando a los profesionales a analizar distintos métodos para arribar a su
diagnostico preciso (5), pues concretamente, estos fetos poseen un mayor riesgo de

muerte perinatal y secuelas neurologicas (6).

En este sentido, el estudio de los factores que influyen en el RCIU, son relevantes, ya
que si las circunstancias son Optimas, ninguno de los factores es limitante en el
crecimiento y desarrollo fetal. Pese a ello, el crecimiento fetal depende de varias
caracteristicas maternas, como son la estatura, peso pregestacional, la paridad, entre

otros (2), por lo tanto, inciden directamente en las fallas de crecimiento in ttero (4).

El RCIU representa un riesgo aumentado de morbilidad neonatal e infantil con

inevitables repercusiones en el crecimiento postnatal (7), por la mayor incidencia de



asfixia perinatal, encefalopatia hipoxico-isquémica, circulacion fetal persistente,
enterocolitis necrotizante, sindrome de hiperviscosidad-policitemia, infecciones,
broncoaspiracion de liquido meconiado y alteraciones metabodlicas, y una mayor
probabilidad de malformaciones congénitas; también se asocia con desarrollo de

enfermedades crénicas del adulto (3).

En el mundo en desarrollo cada afio nacen 20 millones de nifios con bajo peso, de los
cuales 14 millones nacen son a término, por lo que al resto se los considera con
restriccion de crecimiento (8). Este problema afecta entre el 5 al 10% de todos los
embarazos (9); pese a lo mencionado, otros autores afirman una incidencia del 5% de
la poblacidn obstétrica general y es la segunda causa de morbilidad y mortalidad
perinatal (10); o una incidencia del 3-10% en los paises desarrollados y hasta el 33%
en los en via de desarrollo (3,11,12); sin embargo, este problema varia, segin la
localizacién geografica, poblacion examinada y las curvas de ctecimiento estandar

utilizadas como referencia (13).

Y esta asociada a un aumento de 6-10 veces en el riesgo de muerte perinatal (1,14) y
7 veces mas alto el riesgo de morbilidad que incluye no solo asfixia neonatal,
hipotermia,  poliglobulia,  hiperbilirrubinemia, —malformaciones congénitas,
hipocalcemia, e hipoglucemia sino también alteraciones en el desarrollo
pondoestatural y secuelas neurologicas posteriores (1). De manera detallada, los
nifios con RCIU tienen 5 veces mas probabilidad de morir durante el periodo
neonatal, 4 veces mas probabilidad de morir durante el periodo post neonatal y 4,7
veces mas probabilidad de morir durante el primer afio de vida, cuando se los

compara con los nifios nacidos con peso adecuado (8).



1.2.

En paises con mejores sistemas de salud, el RCIU guarda una relacion de 1:3 con
prematuridad, en paises latinoamericanos se revierte esta cifra, representando el
RCIU un indicador de pobreza, malnutricion, deficiente conocimiento y atencidon
deficitaria en salud (15), expresandose en una peor calidad de vida en aquéllos que
sobreviven y la perpetuacion de esta condicion a la proxima generacion (8). Por ello
es importante mejorar su identificacion en forma oportuna durante el control prenatal

optimizando los recursos que para ello se dispone (8).

En Espafia se estima que 1 de cada 10 gestaciones puede cursar con retraso en el
crecimiento fetal (16), y en paises de América Latina y el Caribe es la incidencia de
retardo de crecimiento intrauterino es del 10% (17). En Argentina se calcula entre 1 y
7% (15). Y en Peru, el RCIU representa una de las principales causas de mortalidad y

morbilidad infantil (18).

Cajamarca no esta exenta del problema, mas atin por ser una region donde los indices

de pobreza y mala nutricion son significativos.

Por lo sustentado la pregunta siguiente es

Formulacion del problema

¢Cuéles son los factores de riesgo de retardo de crecimiento intrauterino en gestantes

atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca en los afios 2010-2011?
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1.3.

1.4.

Justificacién

El RCIU ocupa un lugar importante entre las causas de morbimortalidad perinatal,
exhibiéndose una mortalidad perinatal 8 veces mayor y el riesgo de asfixia intraparto
aumenta 7 veces mas que en los nacidos con peso adecuado para su edad gestacional
y los problemas mas frecuentes son la hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia‘ y
estrés por enfriamiento. Si el RCIU, se presenta en un embarazo de pretérmino,
aumenta mucho mas el riesgo de morbimortalidad perinatal. Es por ello necesario
conocer el entorno asociado que contribuye a que se genere el problema y a la vez se

debe realizar el analisis de los distintos métodos para arribar a su diagnostico preciso.

Por ello, se realiza el presente estudio para conocer cientificamente los factores que
estan asociados al RCIU en el Hospital Regional de Cajamarca durante el afio de
estudio, y para obtener una visién mas clara del problema y contribuir con las

autoridades que planifican e intervienen en la disminucién del RCIU.

Objetivos de la investigacion
Objetivo general
Establecer los factores de riesgo de retardo de crecimiento intrauterino en gestantes

atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca en los afios 2010-2011.

Objetivos especificos

— Describir los factores epidemiolégicos asociados al retardo de crecimiento
intrauterino.

— Identificar los antecedentes maternos asociados al retardo de crecimiento

intrauterino.

11



Describir los factores ginecoobstétricos asociados al retardo de crecimiento
intrauterino.
Determinar los factores comportamentales asociados al retardo de crecimiento

intrauterino.

12



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema
Vélez-Gomez MP, Barros FC, Echavarria-Restrepo LG, Hormaza-Angel MP,
Medellin, Colombia. (2006). En su trabajo “Prevalencia de bajo peso al nacer y
factores maternos asociados”, en el rubro de RCIU se determind significancia con el
ser madre adolescente con un PR: 1,44 (IC95%:1,09 - 1,89); sin embargo no se
encontr6 significancia con el inadecuado CPN vy el no tener instrucciéon o contar con

soOlo primaria (19).

Royg Benitez JJ, Chaves Caballero ME. (Argentina) (2007). Con una investigacion
“Retardo del crecimiento intrauterino: nuestro gran desafio” y un disefio
retrospectivo observacional y descriptivo, obteniéndose una incidencia de 8.23%. La
edad materna mas afectada fue entre 21 y 34 afios (49%), el 35% fueron adolescentes
(menos de 20 afios) y el 16% fueron mayores de 35afios. El 43% fueron multiparas,
en promedio el peso fetal fue de 2216 gramos y el Apgar de 7 al minuto. El 27%

culminé via cesarea (7).

Thompson-Chagoyan OC, Vega-Franco L. (México) (2008). En el trabajo “Factores
asociados al retardo en el crecimiento intrauterino en neonatos”, con un estudio de
casos y controles pareados, se determind que las madres con estatura menor a 150 cm
tuvieron un riego 1.4 veces mayor de tener un hijo con RCIU; el aumento de peso
menor de 7 kg durante la gestacion se asocié a mayor riesgo de retardo en el

crecimiento (RM = 15.6 [IC 95 % = 8-31]); el acudir menos de seis ocasiones al

13



control prenatal de las embarazadas mostré un riego 12 veces mas alto de que los
hijos en gestacion tuviesen RCIU; el antecedente de haber tenido hijos con peso
menor a 2500 g, el riesgo de reincidencia fue 13.6 veces mas alto; presencia de
enfermedad hipertensiva del embarazo (toxemia), con un RM fue de 8.1 (IC 95% =
4.5-14.9). En cuanto a las variables de exposicion relacionadas con habitos y
costumbres, como ingerir bebidas alcoholicas, café o chocolate, y fumar, el riesgo de
RCIU fue, en el mismo orden, 11.5, 5.4, 13.0 y 8.9 mayor que en el grupo control

(20).

Zaporta Periut R. (Cuba) (2009), con su trabajo “Factores de riesgo en el crecimiento
intrauterino retardado”, con un estudio descriptivo, retrospectivo longitudinal,
llegando a las conclusiones de que el nacimiento de los nifios con crecimiento
intrauterino retardado fue mas frecuente en las madres con edades entre 21 — 25 afios,
nuliparas y amas de casa. La desnutricion al inicio del embarazo, la ganancia
insuficiente de peso durante la gestacion y la presencia de anemia antes de la
gestacion predominaron en las gestantes con este tipo de neonatos. La infeccion
cervico-vaginal estuvo presente en la mayor proporcion de las pacientes estudiadas.

El habito de fumar y el periodo intergenésico no arrojaron resultados importantes

@1).

Suarez CA, Ojeda MF, Gallo JR, Aguirre D. (Corrientes - Argentina) (2009). En el
trabajo “Incidencia de recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino
internados en el servicio de neonatologia de un hospital de Corrientes”, con un
estudio transversal, retrospectivo y descriptivo, con 259 recién nacidos vivos con

diagnéstico de RCIU, un 73,36% (n=190) presentaron peso igual o menor a 2.500 g,

14



de todos ellos un 35,79% (n=68) fueron RN de término, un 58,95% (n=112) RN
prematuros; un 4,74% (n=9) eran prematuros de edad gestacional menor a 32

semanas (15).

Godoy Torales GM, Zacur de Jiménez M. (Bogota) (2010). En el estudio
“Restriccion de crecimiento intrauterino. Causas, caracteristicas clinicas, y
evaluacion de factores asociados a policitemia sintomatica”, con un estudio
observacional, descriptivo, de cohorte retrospectivo; y caso-control anidad, donde se
incluyeron 259 RN con RCIU nacidos en el Hospital Nacional de Itaugua,
determinandose que la mitad de las madres fueron nuliparas, 128 (49%), y 33
(12,7%) fueron multiparas. La cuarta parte de la poblacibn materna estaba
constituida por adolescentes, 67 (26%); y 44 (17%) eran afiosas. El control prenatal
fue insuficiente y nulo en la mayoria, 218 (84%); 63 (24%) de las madres eran
solteras. Al analizar el nivel de instruccion de las madres, se encontré que 3 (1%)
fueron analfabetas y 106 (41%) solo contaban con estudios primarios. En 10 madres
se tenia el dato de ganancia de peso en el embarazo, 7 de ellas tuvieron escasa
ganancia, segun valores normales para la edad gestacional. En 42 madres con datos
de estatura, se hallé que 10 (23,8%) eran de baja estatura. Solamente 2 madres eran
consumidoras de tabaco. Las gestaciones fueron simples en 225 (87%), y gemelares
en 34 (13%). Considerando las caracteristicas de los recién nacidos, hubo mayor
proporcion de RN prematuros, 165 (64%), con una media de edad gestacional de
33,1 £ 3,1 semanas, y media de peso de 1414 + 408 gramos. Tuvieron una RCIU tipo

simétrico, 220 RN (84,9%). Presentaron asfixia perinatal 37 (14,2%) de los RN (17).

15



Scucces M. Venezuela. (2011). Encontrd en su trabajo “Restriccion del crecimiento
fetal: factores de riesgo” que la mayoria de médres se encontro entre 20-34 afios
(68,8%), seguido por las < 19 afios (20,6%) y final mente por las > 35 afios (10,6%).
Las primiparidad fueron en un 39,3%. Los principales factores de riesgo
considerados fueron enfermedades sistémicas cronicas (62,0%); oligohidramnios

19,8%, trastornos hipertensivos maternos (17,5%); embarazo gemelar 6,0% (22).

Diaz Macaya CM, Rodriguez Gonzalez A, Amores LLanes I, Sdez Martinez M,
Duefias Diaz D, Luaces Casas A. La Habana, Cuba. (2012). Encontraron un peso
deficiente al inicio del embarazo (32,5 %), asi como la insuficiente ganancia de peso
durante la gestacion (61,2 %) fueron situaciones frecuentes en el RCIU. De todas las
gestantes con RCIU un 13,5% tuvo anemia; un 7,5 % presentaba hipertension arterial

cronica, y solamente un 5,2 % sufrié de preeclampsia (23).

Zepeda-Monreal J, Rodriguez-Balderrama I, Ochoa-Correa EC, De la O-Cavazos
ME, Ambriz-Lépez R. Nuevo Ledn, México. (2012). En su estudio encontraron que
la mayoria de las mujeres con RCIU estuvo entre 18-34 afios (75.0%), seguido por <
18 afios (17.0%) y > 35 afios (8.0%); respecto al grado de instruccion la mayoria tuvo
Secundaria (80.0%), y las de tuvieron primaria solamente fueron un 9.0% y

analfabeta un 0.8%. Si tuvieron un CPN un 81,0% (24).

16



2.2. Bases teoricas

PARTE I: RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

L1. Definicion

El RCIU se da por supresion del potencial genético de crecimiento fetal (4,7,15), o
una falla en lograr el potencial 6ptimo de dicho crecimiento (12), como respuesta a la
reduccion del aporte de sustratos, 0 a noxas genéticas, toxicas o infecciosas (15);
posibles afecciones maternas y fetales (7), o condiciones de causa heterogénea y
manifestacion variable (8,25); que como resultado final sobreviene una disminuciéon
en el peso corporal (4). En este sentido. El feto tiene un potencial de crecimiento
intrinseco, que bajo circunstancias normales, termina en un recién nacido saludable
de peso apropiado. La unidad materno-feto-placentaria actiia en armonia y provee al
feto de lo que necesita para soportar los cambios fisiologicos de la madre. La

limitacion del potencial de crecimiento se denomina RCIU (10).

Aunque este potencial es dificil de determinar por tener un componente genético, se
han considerado algunas definiciones basadas en la clinica y estudios de doppler
fetoplacentario (11,12). Considerando algunos autores, con fines clinico-practicos,
un crecimiento fetal menor a lo normal para la poblacion y para ellpotencial de peso,
o un peso inferior al que le corresponderia para su edad gestacional (26,27); o de

manera general, una disminucién patoldgica en el crecimiento intrautero (13).

Debido a que aun no es posible determinar cuales fetos no expresan su potencial de

crecimiento (28), existe una definicion clinica aceptada, y recomendada por la

17



Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que ratifica que hay un crecimiento
restringido cuando el feto posee una estimacion de peso menor al percentil 10 para
esa poblacion a una determinada edad gestacional (28,29); la misma opinion técnica
asevera el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia y autores, al definir al
RCIU como aquella condicion en la que el feto posee una estimaciéon de peso menor
al percentil 10 para esa poblacion a una determinada edad gestacional (4-
7,11,12,30,31). Esta consideracion es debido a que esta poblacidén concentra mayor

riesgo de muerte y enfermedad (28).

1.2. Diagndstico

Ademas de lo anteriormente mencionado, existe la ayuda ecografica y otros; por
ejemplo para algunos autores (32,33), se diagnostica el RCIU con 3 criterios que son:
el peso fetal por debajo del percentilo 10 o perimetro abdominal menor al percentil 5,
con signos de compromiso fetal (ecografia Doppler patologica, disminuciéon del
liquido amnidtico o alteraciones en las pruebas de bienestar fetal como perfil
biofisico fetal o non stress test [NST]); feto “marcadamente” pequefio o con peso
inferior al percentilo 3 para la edad gestacional como unico dato positivo; y descenso
marcado en su carril de crecimiento individualizado (el valor indicativo sugerido por

la literatura es de 40).

Criterios ecogrdficos (34).

El uso de la ecografia se ha empleado para diagﬁosticar RCIU incluyen la relacion
circunferencia cefalica/circunferencia abdominal (CC/CA) elevada, relacion longitud
femoral/circunferencia abdominal (LF/CA) elevada, volumen de liquido amni6tico

disminuido y apariencia placentaria. La relacion CC/CA elevada se ha utilizado para

18



diagnosticar RCIU asimétrico. En el feto normal, es mayor a 1,0 antes de la semana
32; es de 1,0 entre las semanas 32 y 34, y menor de 1,0 después de la semana 34. En
el feto con RCIU asimétrico, la relacion CC/CA permanece mayor de 1,0 después de
la semana 32. Su uso es limitado porque en fetos con RCIU simétrico la relacion es
similar a los fetos sin RCIU, y porque, a medida que avanza la gestacion, es dificil
medir la CC debido al descenso de la cabeza fetal en la pelvis materna. En fetos con
RCIU, la CA disminuye por el menor crecimiento hepatico y por la reduccion del
tejido graso subcutaneo, lo que resulta en una relacion LF/CA elevada en fetos con
RCIU asimétrico. El volumen de liquido amnidtico disminuye en caso de RCIU
debido a la reduccion del flujo sanguineo renal. El oligoamnios, definido
ecograficamente como un lago vertical menor de un centimetro, es otro parametro
usado para diagnosticar RCIU. Cuando se combina este criterio con la CA <

percentil 10, el valor predictivo positivo para RCIU aumenta del 31,8 al 66,7%.

Ecografia Doppler (34).

Al disminuir el aporte de sustratos, el feto redirecciona sangre desde 6érganos menos
esenciales hacia 6rganos mas esenciales. Esto se manifiesta en la circulacion cerebral
fetal como un aumento de la velocidad del flujo diastdlico a medida que decrece la
resistencia vascular y se incrementa el flujo sanguineo. La ecografia Doppler de las
arterias uterina, umbilical, cerebral media, ductus venoso y vena umbilical, en
combinacién con parametros biométricos, es la mejor herramienta para diferenciar si
se trata de un feto constitucionalmente pequefio para la edad gestacional o de un feto
con RCIU. De igual manera, el Doppler permite clasificar al feto con RCIU en tres
estadios, siendo el feto en estadio I el menos comprometido, con probabilidad remota

de estar acidémico o hipoxémico, y el feto en estadio III el mas comprometido, con

19



una probabilidad del 60% de cursar con hipoxia/acidemia. Desde hace varios afios se
ha establecido la secuencia de cambios vasculares y su representacion en el Doppler,
en relacion con las variaciones en el volumen de liquido amniotico, monitoreo fetal
electronico y perfil biofisico fetal, en la medida en que el feto se va comprometiendo
mas, con el fin de determinar el momento Optimo de nacimiento y evitar
intervenciones innecesarias, tales como induccidon prematura del trabajo de parto,
entre otras. Sin embargo, en afios recientes se ha reportado que dicha secuencia de
eventos es cierta para los fetos con RCIU “idiopatica”, pero, para los fetos con RCIU
secundaria a patologia materna y/o fetal, los cambios vasculares pueden ser de curso

impredecible.

Para otros autores, el uso ecografico (16,29) y marcadores bioquimicos ha permitido
el diagndstico de un mayor nimero de casos y en una etapa mas temprana del retraso
(29); realizandose la biometria ultrasonografica, a través de las mediciones del
didmetro biparietal, circunferencia de la cabeza, circunferencia abdominal, y longitud
del fémur. Los percentilos han sido establecidos para cada uno de estos parametros y
el peso fetal puede ser calculado. El indicador mas sensible de RCIU simétrico y
asimétrico es la circunferencia abdominal, con una sensibilidad por encima del 95%
si la medicion esta por debajo del percentilo 2,5 (10). A pesar de ello, algunos
aseguran que el diagndstico y el tratamiento continGian siendo controvertidos en la

literatura cientifica (29).

Otros investigadores realizan el diagnodstico antenatal de RCIU, basandose en una

aproximacion adecuada de la edad gestacional; con la presencia de elementos de
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sospecha (factores de riesgo y examen obstétrico sugerente); y la realizacion de un

examen ultrasonografico para estimar el peso fetal (6).

Por lo tanto, en el control prenatal el examen clinico con la medida de la altura
uterina y la ganancia de peso materno, como la presencia de factores de riesgos
maternos y fetales identifica a las pacientes con mayor probabilidad de tener un feto
con crecimiento anormal, y este diagnostico debe ser confirmado con ecografia
obstétrica (3). Y el diagnostico de RCIU plantea de inmediato la disyuntiva de si el
embarazo puede continuar o debe interrumpirse con una cesarea. La correcta
decision se basara en la valoracion, en cada caso, de toda la informacion disponible
sobre el crecimiento y el bienestar fetal, la edad gestacional, la maduracion fetal, y la
causa del RCIU. En la toma de decision debe participar el neonatdlogo, quién es
idéneo para ocuparse de la atencion inmediata del recién nacido, pues se debe
realizar la aspiracion meconial, evitar el enfriamiento entre otras intervenciones

apropiadas (1).

La exactitud en el diagnostico es importante para reducir complicaciones y realizar la
adecuada intervencion de los fetos con RCIU. El diagnoéstico clinico se basa en una
historia clinica completa que incluya antecedentes personales, familiares y
ginecoobstétricos, habitos e influencias ambientales que identifiquen factores de
riesgo, ademas de un examen fisico detallado, donde se realiza la palpacion
abdominal (maniobras de Leopold), medicion de la altura uterina, valoracién de

ganancia de peso materno y estado nutricional (3).
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1.3. Clasificacion
El RCIU se clasifica:

Segun la severidad en:

—Leve (P5-P10).
—Moderado (P2-P5).
—Severo (menor de P2) (6).

Dependiendo el momento de instalacién en:

Puede presentarse en forma precoz o tardia, segun ocurra antes o después de las 28
semanas (6).

A partir del analisis de las proporciones corporales fetales o indice ponderal en:

Tipo I (simétricos): corresponde a fetos simétricamente pequefios, hay una reduccion
proporcional en el tamafio de la cabeza y cuerpo. La noxa actué en etapas tempranas
de la gestacion, dando como resultado una disminucion en la cantidad de células
(35). Aqui, todos los organos del feto evidencian una reduccién de su tamafio
(perimetro cefélico, talla, peso). La interrupcidn del crecimiento se produce en etapas
tempranas de la gestacion, sobre los procesos de hiperplasia e hipertrofia (36). Y este
tipo es simétrico, precoz, proporcionado, incluye los normales o constitucionales y
los patologicos secundarios a genopatias, infecciones virales o drogas (6). Asi
mismo, también lo definen cuando el peso, perimetro cefalico y talla por debajo al
percentil 10, corresponden al 33% de los neonatos con retraso del crecimiento
intrauterino, el indice ponderal es normal y generalmente son proporcionados

(37,38).

Tipo II (asimétricos): la agresion se produce en etapas tardias de la gestacion, por lo

tanto afectara el tamafio celular y no la cantidad. Ademas, dado que la insuficiencia
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placentaria puede provocar una disminucion en la transferencia y el almacenamiento
hepatico de glucosa, la circunferencia abdominal fetal (que refleja el tamafio del
higado) estaria disminuida. En forma simultanea, se ha propuesto que hay un desvio
preferencial de oxigeno y nutrientes hacia el cerebro, lo cual permite el crecimiento
normal del mismo y de la cabeza (35). Aqui existe afectacion mayoritaria del
perimetro abdominal, sin tanto compromiso del perimetro craneano o talla. Se debe a
noxas que hacen su aparicion en el segundo o tercer trimestre, provocando
inadecuada disponibilidad de sustratos para el metabolismo fetal. La interrupcion del
crecimiento se produce en etapas tardias del desarrollo, en el proceso de hipertrofia
(36). Y este tipo es asimétrico, tardio, desproporcionado, y asociado a hipoxemia de
origen placentario (6). Ast mismb, también lo definen cuando se encuentra peso por
debajo del percentil 10 con perimetro cefalico y talla en rango normal, a este grupo
corresponden el 55% de los neonatos con retraso del crecimiento intrauterino, el
recién nacido asimétrico no necesariamente se encuentra por debajo del percentil 10,

puede localizarse entre el percentil 10 y 90 pero con un indice ponderal bajo (37,38).

Tipo III (mixtos): fetos inicialmente simétricos que se hacen asimétricos mas tarde
durante la gestacion (35). También lo definen a aquellos neonatos con talla por
debajo del percentil 10 y reduccion de la masa de tejidos blandos, este grupo

corresponde al 12% de los neonatos con retraso del crecimiento intrauterino, su

indice ponderal esta por debajo del percentil 10 y son desproporcionados (37,38).

Algunos otros autores, aseveran que existe evidencia razonable de que es posible

diferenciar a los fetos constitucionalmente pequefios para la edad gestacional de
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aquellos que detienen su crecimiento por patologia placentaria, mediante la

incorporacion del doppler fetal (3).

Segun los hallazgos ecograficos y doppler, se clasifica en tres categorias (3):

Feto PEG sin signos sugestivos de insuficiencia placentaria: cuando el peso estimado

fetal es inferior al P10 y superior al P3 del esperado para su edad gestacional, con
doppler de la arteria umbilical normal.

RCIU moderado: cuando el peso estimado fetal es inferior al P10 y supertor al P3 del

esperado para su edad gestacional y el doppler de la arteria umbilical presenta un IP

> P9s.

RCIU severo: cuando el peso fetal estimado es inferior al p3 del esperado para su

edad gestacional.

Cuando se establece el diagnostico de RCIU siempre se debe incluir en éste, el

estado de la exploracion doppler:

1. Tipo I sin signos sugestivos de insuficiencia placentaria.

2. Tipo II: aumento moderado de resistencia placentaria sin signos de
redistribucion (arteria umbilical con IP > p95).

3. Tipo III: aumento severo de resistencia placentaria sin signos de redistribucion
(arteria umbilical con flujo diastélico ausente).

4. Tipo IV: signos de redistribucion hemodinamica (arteria cerebral media con IP <
p5).

5. Tipo V: alteracion hemodinamica grave (arteria umbilical con flujo revertido o

vena umbilical pulsatil o ductus venoso con flujo ausente o revertido)
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L4. Fisiopatologia

El RCIU es multifactorial y se puede agrupar en tres escenarios: anomalias en la
funcion placentaria, inadecuado suministro materno de oxigeno y nutrientes al feto, y
reducidé habilidad del feto para utilizar estos suministros (12). El crecimiento fetal es
un proceso complejo, mediante el cual a partir de una célula se va a construir un ser
pluricelular con organos y tejidos bien diferenciados. En la primera mitad del
embarazo dependera del potencial genético del feto, y el resto del embarazo estara
determinado por el aporte alimentario de la madre, la funcion placentaria y la carga
genética, y la capacidad del feto para utilizar los nutrientes (29). Un embarazo
supone un coste energético total de unas 80,000 kilocalorias, por lo que el
mantenimiento y el crecimiento fetal va a necesitar unas 240 kilocalorias extra al dia.
A pesar de que la relacion entre el aporte energético y el aumento de peso materno
no es determinante, se considera como uno de los indices predictores del peso fetal al
nacer, junto con la talla materna y el peso materno previo al embarazo, ya que el
crecimiento dependera en gran parte de los depositos al comienzo del embarazo y del
perimetro medio del brazo, que permitira identificar a las madres con riesgo

nutricional (39).

Existen sustentos, como es la base fisiopatolégica del RCIU que se fundamente en

las tres fases del crecimiento celular fetal.

1. Estadio I de hiperplasia: Rapida mitosis e incremento del contenido de DNA de
las 4 a las 20 semanas de gestacion.

2. Estadio II de hiperplasia e hipertrofia: Disminucion en el ritmo de mitosis en

incremento en el tamaifio celular, de las 20 a las 28 semanas de gestacion.
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3. Estadio III de hipertrofia: Rapido incremento del tamafio celular y acumulacion

de tejido adiposo, muscular y tejido conectivo, mas de 28 semanas de gestacion

(38).

Un aspecto significativo en el RCIU es la perfusion utero-placentaria alterada
(placentacion anomala): Alrededor de las 6-12 semanas se produce la primera
migracion trofoblastica hacia las arterias de la decidua. Luego, desde la semana 14 y
hasta la 20 se produce la invasion hasta el miometrio, con la destruccion de la capa
muscular elastica de las arterias espirales. Esto permite lograr un sistema de baja
resistencia y elevado flujo, en el cual las grandes arterias bombean sangre
directamente al espacio intervelloso. Este sistema es el que permite el adecuado
aporte de nutrientes y oxigeno al feto. Cualquier error en esfe proceso conducira a un
sistema de alta resistencia dando nacimiento al concepto de “placentacion anémala”,
A esto se han asociado patologias de alto riesgo como RCIU, SHE, DPPNI y parto
prematuro (<34 semanas). La placenta de fetos con RCIU frecuentemente presenta
tamafio anormal, funcién anormal o ambos. En un estudio reciente, RN con RCIU
cromosOmicamente normales fueron evaluados por peso placentario, peso al nacer y
relacion entre ambas variable, estos resultados fueron comparados con RN de peso
normal. Los RN con RCIU presentaban una reduccion de unos 24% en el peso
placentario en relacion con los RN normales. Algunos investigadores utilizaron
microscopia electronica para evaluar la morfologia placentaria en fetos con RCIU
que presentaban ausencia del flujo de fin de diastole de arteria umbilical. Ellos
encontraron alteraciones en las vellosidades coriénicas terminales, lo que podria
explicar las anormalidades encontradas en el doppler. Existen dos fenomenos que se

entremezclan al avanzar el periodo gestacional: la capacidad de invasién del
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trofoblasto en el utero y la mantencion de dicho territorio. En algunos pacientes con
RCIU, existe una placentacion anOmala, la invasion trofoblastica no logra
completarse con éxito, produciéndose una invasion superficial y un area deficiente de
intercambio materno-fetal, se produce territorio vascular de alta resistencia
(fenémeno similar ocurrido en la preeclampsia), el feto recibe baja PO2, se censa
como hipoxia, desencadenando respuestas que incluyen poliglobulia, aumento del
flujo cerebral, disminucion del consumo de O2, con menores movimientos fetales, se
desplaza la curva de disociacion de la hemoglobina hacia la derecha, méas cambios
metabolicos y cardiovasculares. Dentro de los cambios metabolicos, por la
disminucion en el aporte de 02, glucosa y nutrientes se produce un desplazamiento
parcial hacia el metabolismo anaerobio. Aumentan las hormonas contrarregulatorias,
como el glucagon, generando mayor degradacion de glicogeno a nivel del higado,
disminuyendo éste de tamafio, traduciéndose en un menor perimetro abdominal.
Ademas se activa la gluconeogénesis a partir de aminoacidos y acidos grasos,
produciéndose fetos mas flacos con menos masa magra, dando como resultado final
disminucidn en la actividad biofisica, crecimiento y eventualmente disminucion en el

metabolismo basal (25).

En el sistema cardiovascular se puede encontrar fendmenos locales y sistémicos.
Dentro de los fendmenos locales estd la vasodilatacion cerebral, coronaria y
suprarrenal. A nivel sistémico la hipoxia es censada por los qﬁimiorrecepto;es
carotideos, estos mandan informacién a los centros cardioinhibidor y vasomotor del
bulbo. La hipoxia también es censada por la médula suprarrenal, la que genera una
respuesta adrenérgica y noradrenérgica, generando fugazmente bradicardia fetal y

luego taquicardia, ademas existe estimulacion de receptores a-adrenérgicos con
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aumento de resistencia vascular periférica. En el rifion existe aumento de la
resistencia de arteriola aferente, con disminucion de la filtracion glomerular y
oligohidroamnios (OHA). En el sistema gastrointestinal se produce vasoconstriccion

mesentérica, generandose mayor riesgo de enterocolitis necrotizante (25).

PARTE II: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL RETARDO DE

CRECIMIENTO INTRAUTERINO Y PREVENCION

IL1. Factores de riesgo asociados al retardo de crecimiento intrauterino

El RCIU ocupa un lugar importante entre las causas de morbimortalidad perinatal,
ello obliga a realizar el analisis de los distintos métodos para arribar a su diagndstico;
asi mismo, surge la necesidad de realizar, desde el momento en que la embarazada
acude a la consulta, una adecuada anamnesis, que permita identificar los factores

asociados al RCIU (5).

Algunos investigadores consideran la necesidad de identificar durante el embarazo
los factores fetales (1), genéticos (10), placentarios, maternos (1,10) y ambientales
(1,40) de riesgo que aproximadamente en el 60% de los casos estan asociados como
causas determinantes (1). Otros lo asocian con la desnutricion materna, asi como con
los factores sociales en que se desarrolla la gestacion, ya que interfieren en la
circulacion y eficacia de la placenta (40). Algunos clasifican como
preconcepcionales, detectados durante el embarazo y de riesgos ambientales y del

comportamiento (36).
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Se sabe que el RCIU puede producirse incluso en madres que gozan de buena salud.
Sin embargo, existen factores que pueden aumentar los riesgos de RCIU, como el
tabaquismo (15) y las deficiencias nutritivas de la madre (15,20), ya que desempefia
un papel sustancial en el desarrollo del embrion y el crecimiento del feto (20). Por
ello la importancia de evitar estilos de vida perjudiciales, seguir una dieta saludable y

recibir atencidn prenatal que puede ayudar a disminuir los riesgos de RCIU (15).

Por la variedad de clasificaciones de los factores se ha determinado de la siguiente

manera:

Factores epidemioldgicos:

~Edades extremas (<19 o >35 afios) (5,13,26,36,41).
—Bajo nivel educacional (primaria incompleta o menos) (5,20,26).

~Baja talla (< 150cm) (5,20,26,36).

Antecedentes maternos:

—Antecedentes de nifio con bajo peso al nacer (BPN) (menor a 2500 grs.) (6,20,26).
—Antecedente de RCIU (36,41).

—Antecedente de 6bito (20).

—Antecedente de hipertension arterial (5,13,20,26,36).

—Antecedente de diabetes tipo I (5,13,26,36).

Factores ginecoobstétricos:

—Primigestacion (5,20,36).
—Control prenatal ausente o inadecuado (menos de 6 CPN) (5,20,26,36).
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—Intervalo intergenésico corto (< 12 meses) (5,20,26,36).

~Aumento inadecuado de peso (< 8kg al término del embarazo) (5,20,26,36).
—Prematurez (20).

—~Embarazo multiple (5,6,26,36,41).

—Hipertension inducida por el embarazo / preeclarhpsia—eclampsia (5,6,13,20,26,36).

—Anemia (5,26,36).

Factores comportamentales:

—Habito de fumar durante el embarazo (5,6,13,20,26,36,41,42).
—Consumo de alcohol (5,6,20,26,36,41).

—Consumo de drogas (5,6,13,26,36,41).

PARTE III: PREVENCION

I1L.1. Prevencion

El tamizaje es esencial en estos problemas, ya que todos los embarazos deberian ser
tamizados con medicion de altura uterina seriada, reservando la ultrasonografia para
aquellas pacientes con factores de riesgo, disminucion en la velocidad de crecimiento
o ausencia de crecimiento de la altura uterina. Por lo que la medicion de la altura del
fondo uterino es el método mas utilizado para efectuar una estimacion clinica del
crecimiento fetal (8). Aunado a lo anterior, durante el control prenatal se debe
evaluar muy cuidadosamente el estado nutricional materno, el incremento de peso
materno, y la circunferencia abdominal, para la comprobacion de un posible

enlentecimiento y/ o detencion del crecimiento uterino, medido por su altura, por la
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disminucion de la circunferencia abdominal y la pérdida progresiva del peso materno
(5). En este sentido, se debe realizar un diagnéstico certero de la edad gestacional,

una historia clinica identificando factores de riesgo, examen fisico y ultrasonografia

(8).

Esta demostrado que, para cualquier edad gestacional al nacer, un peso por debajo
del percentilo 10 aumenta el riesgo de muerte dramaticamente. La morbilidad y
mortalidad perinatal se incrementa marcadamente cuanto mas cae el peso fetal por

debajo del percentilo referido (8).

Por lo tanto, la deteccion temprana de RCIU es muy importante, ya que con el
manejo perinatal adecuado, al evitar la asfixia y otras complicaciones a las cuales son
susceptibles estos recién nacidos, se logra mejores resultados (17). Ademads, es
basico comprender la importancia y necesidad de una adecuada nutriciéh en las
pacientes embarazadas desde el momento mismo del embarazo, con educacion y
seguimiento continuos de ellas en los centros de atencidn primaria de la salud; ya que
los grupos de bajos recursos socioeconémicos y desproteccion sanitaria son los més
afectados; siendo el primer nivel de atencion contacto inicial de las embarazadas con

el sistema de salud (15).
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2.3. Definicion de términos basicos

Riesgo
Posibilidad de sufrir dafio, dado por una serie de factores, enfermedades o

'

circunstancias Gnicos o asociados (21).

Crecimiento fetal
Proceso en el que intervienen una serie de interacciones que se llevan a cabo entre la
madre (placenta), el feto y el medio ambiente que los rodea, mediante el cual un feto

cambia gradualmente desde un nivel simple a uno mas complejo (43).

Peso fetal normal
Peso fetal estimado entre los percentiles 10 y 90 para los parametros locales

poblacionales a una determinada edad gestacional (43).

Edad gestacional

Dias transcurridos desde la fecha de Gltima menstruacion hasta el momento de la

evaluacion (43).

Retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU)

Incapacidad del feto para alcanzar un potencial genético de crecimiento de acuerdo a
las condiciones propias de la gestacion y del 'ent(.)rno (43); e implica la presencia de
una talla inferior a la esperada para la edad cronologica y para las potencialidades
genéticas del individuo (21). Describiéndose como el crecimiento deficiente de un

feto y, especificamente, se refiere a un feto cuyo peso esta por debajo del percentil 10
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para la edad gestacional (15); e involucrando a todos los fetos pequefios para la edad
gestacional (PEG) que muestren signos caracteristicos de hipoxia fetal o

malnutricion (25).

Feto pequeiio para la edad gestacional (PEG)

La Organizacion Mundial de la Salud los definen como todo feto que se encuentre
por debajo del percentil 10 para la edad gestacional con base en las curvas de
crecimiento estandar (25); o fetos con peso estimado por debajo del percentilo 10 o
perimetro abdominal en el percentilo menor a 5, sin anormalidades estructurales, con
liquido amniético y ecografia Doppler de la arteria umbilical normal. Este grupo no
corresponde a una RCIU, sino a un patréon de tipo constitucional acorde a su

potencial genético de crecimiento (36).
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3.1,

LA HIPOTESIS: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION

Hipaotesis

CAPITULO III

OPERACIONAL DE VARIABLES

Los factores de riesgo de retardo de crecimiento intrauterino son epidemioldgicos

(edades extremas; bajo nivel educacional y baja talla), anmtecedentes maternos

(antecedentes de: nifio con BPN; de RCIU; de dbito; de hipertension arterial; y de

diabetes tipo I); gineco-obstétricos (primigestacion; control prenatal ausente o

inadecuado; intervalo intergenésico corto; aumento inadecuado de peso, prematurez;

embarazo multiple, HIG/preeclampsia-eclampsia; y anemia), comportamentales

(habito de fumar durante el embarazo; consumo de alcohol; y consumo de drogas).

3.2. Definicion operacional y conceptual de variables

VARIABLES SUBVARIABLE CONCEPTUALIZACION CATEGORIA
e Peso fetal por debajo del P10 o perimetro abdominal menor al P5.
Critenos ecograficos: )
e Relacién  circunferencia  cefélica/circunferencia  abdominal
(CCICA) elevada, Con RCIU
¢ Relaciéon longitud femoral/circunferencia abdominal (LF/CA)
RCIU RO, ——————e e elevada.
* Volumen de liquido amniético disminuido y apariencia placentaria.
Ecografia Doppler:
o De las arterias uterina, umbilical, cerebral media, ductus venoso y Sin RCIU
vena umbilical.
e Feto con RCIU en estadio I; 11 y IIL
j i n <19 afi
Edad extrema Son las mujeres consideradas menores de 19y 19 afios
mayores de 35 afios > 35 afios
) . . Primaria incompleta o
Factores Baio nivel educacional Se considera a las mujeres iletradas o con el menos
epidemiologicos Jo mivel educaciona minimo grado de educacién Primaria completa a
' mas
FACTORES . . Si
DE RIESGO Baja talla materna Es la altura menor a 1.50cm de 1a mujer No
Af&cm’f’[‘])s Amecedentes de nifio | Precedente de haber tenido un ni nifio con peso St
RC con BPN <2500gr. No
. .. Si
Antecedentes Antecedente de RCIU | Precedente de haber tenido un ni nifio con RCIU No
te - - -
maternos Precedente de muerte fetal intraatero por encima si
Antecedente de 6bito de las 20 semanas de gestacion y con un peso
No

mayor de 500gr.

34




Precedente de presentar incrementos continuos

Si

Antecedente de de las cifras de la presion sanguinea en las
hipertension arterial arterias, considerndose una presion arterial > No
140/90mmhg.
Precedente de diabetes mellitus insulino i
Antecedente de dependiente, caracterizada por una destruccion
diabetes tipo I selectiva de las céhilas del pancreas, causando No
una deficiencia absoluta de insulina.
Primigestacién Mujer con su primera gestacion e
CPN ausente o Gestante con ningun o menos de 6 controles Si
inadecuado prenatales en su embarazo No
Intervalo inferecnési Es el espacio de tiempo menor a 12 meses, entre 8i
N oo "% ) 1a culminacién de un embarazo y la concepcion No
del siguiente
Aumento inadecuado Es ¢l aumento menor de 8 kg al término del Si
de peso embarazo No
_ Factores Nacimiento del nifio antes de completar las 37 8i
ginecoohstétricos Prematurez .,
semanas de gestacion No
. Desarrollo simultaneo en el ttero de dos o mas Si
Embarazo moitiple
fetos No
) Presencia de presion arterial alta luego de 1a Si
HIG/Preeclampsia- 20 d tacion ncia d tei
eclampsia semana e gestacion, presencia de proteinas No
en orina, cambios en la sangre y otros problemas
Concentracién de hemoglobina por debajo de Si
Anemia 11g/dL (y segiin la OMS mas 1,6g/dL a la altura
de 2750msnm) No
Persona que fuma constantemente sin ser Si
Hébito de fumar consciente de ello, y 1o consume en grandes N
cantidades °
Factores Es el consumo de alcohol independientemente Si
comportamentales Consumo de alcohol R .
del tipo y cantidad que se consune No
o Es el consumo de drogas independientemente del Si
onsumo de drogas No

tipo y cantidad que se consume
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. Técnicas de muestreo: poblacion y muestra

—Tipo de estudio

El presente trabajo fue observacional, retrospectivo y analitico de casos y controles.

~Poblaciéon
La poblacion comprendié a todas las pacientes con diagnostico de retardo de
crecimiento intrauterino (RCIU) en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca en los afios 2010-2011.

—Muestra
El tamafio de muestra se obtuvo a través de la formula para determinar el tamafio de
la muestra en estudios comparativos que emplean variables cualitativas, de la
siguiente manera, teniendo en cuenta que las gestantes menores de 19 afios es un

factor de riesgo que se presenta aproximadamente un 35% en RCIU.

La muestra se obtuvo con la siguiente formula:

(Zo + Zg)’ (011 + P2q2)
P — p2)2
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Donde:

n = numero de necesitados en cada uno de los dos grupos

pl= proporcién estimada de gestantes menores de 19 afios con RCIU
p2= proporcion estimada de gestantes menores de 19 afios sin RCIU
ql=1-pl

q2=1-p2

Za = desviacion normal para error alfa. Para 0.05 y dos colas Za = 1.96

Z = desviacion normal para error beta. Para 0.2 y una cola Z§ = 0.84

Reemplazando valores:

Z,=196
Zg=0.84
p1=0.35
p2=0.10
qi=0.65

Q2= 0.90

(1.96 +0.84)* (0.35%0.65 + 0.10%0.90)

(0.35-0.10)
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El presente estudio estuvo conformado por grupos:
Casos: pacientes con diagnostico de retardo de crecimiento intrauterino.

Controles: pacientes sin diagnostico de retardo de crecimiento intrauterino.

En la investigacion se consider6 la proporcion 1:1.

En primer lugar se identificd en el registro de partos a las gestantes que dieron a luz
y tuvieron el diagnodstico de retardo de crecimiento intrauterino, se las enumero,
luego se obtuvo la muestra de acuerdo a la formula planteada, se eligié al azar cada

caso y después se eligieron los controles (inmediato superior de cada caso).

Los criterios de inclusion y exclusion tomados en cuenta fueron:

Casos inclusion

— Paciente cuyo parto fue atendido en el Hospital Regional de Cajamarca.

— Paciente que present6 diagnostico de retardo de crecimiento intrauterino en el
Hospital Regional de Cajamarca.

— Paciente que cuente con historia clinica en archivos del Hospital Regional de

Cajamarca.

Controles inclusion
— Paciente cuyo parto fue atendido en el Hospital Regional de Cajamarca.
— Paciente que no present6 diagnéstico de retardo de crecimiento intrauterino en el

Hospital Regional de Cajamarca.
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— Paciente que cuente con historia clinica en archivos del Hospital Regional de

Cajamarca.

Casos y controles exclusion
— Paciente cuya historia clinica presentd registros inadecuados como

enmendaduras, no registrados o registros inapropiados.

4.2. Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacién
—Técnica de recoleccion de datos
La técnica que se utilizo fue la observacion; mediante ésta, se realizd la revision del
libro de registro de partos e historias clinicas de las mismas pacientes, luego se
procedio a la recoleccion de la informacion mediante el instrumento: ficha de
recoleccion de datos; elaborada por la investigadora, y estuvo dividida en 4 partes

(anexo 1).

—Analisis estadistico de datos
Se conformé dos grupos que son casos y controles; seguidamente se procedid a
analizar con pruebas descriptivas, determinandose la frecuencia absoluta y relativa
de todos los factores de riesgo asociados al retardo de crecimiento intrauterino que

estan considerados.

Luego se determiné la asociacion de las variables mediante la Ji Cuadrada con un

intervalo de confianza del 95%, asi mismo se hizo uso del valor p; aceptandose

como estadisticamente significativo un valor p < 0,05.
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Finalmente con los factores de riesgo que resultaron estadisticamente significativos
con la Ji Cuadrada y el valor p, se determiné el riesgo de padecer retardo de
crecimiento intrauterino, utilizandose el Odds Ratio (OR), el cual se lo determiné

cuando el OR fue > 1, y su intervalo de confianza > 1.
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CAPITULO V

RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Resultados

TABLA 1. Factores epidemiologicos de riesgo de retardo de crecimiento intrauterino
en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarea. 2010-2011.

FACTORES RCIU NO RCIU 5
X Valorp OR IC OR

EPIDEMIOLOGICOS N° % N° %

Edad materna < de 19 aiios

21 525 32 80,0 6,76 000929 3,62 (1,21-11,07)

Si 19 475 8 20,0
No
Total 40 100,0 40 100,0

Edad materna > de 35 aiios

31 77,5 39 975 731 000684 11,32 (1,33-25,53)

Si 9 22,5 1 2,5
No
Total 400 100,0 40 100,0

Bajo nivel educacional

Primaria incompleta o menos 35 87,5 14 35,0
Primaria completa 2 mas 5 12,5 26 650 22,55 0,000002 12,63 (3,61-37,22)
Total 40 100,0 40 100,0

Baja talla materna (< 1,50m)

16 40,0 32 80,0 13,33 0,00026 6,00 (1,44-18,63)

Si 24 60,0 8 20,0
No
Total 40 100,0 40 100,0

Fuente: La ficha de recoleccion de datos

Todos los factores sociodemograficos estudiados en el presente trabajo son factores de
riesgo, se encontrd significancia estadistica (p=0,00929) entre RCIU y en la edad materna

< 19 afios, el OR indica que existe un riesgo de 3,62 veces de probabilidad de que se
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presente RCIU cuando las madres son < 19 afios (IC 95%=1,21-11,07). Se encontr6
significancia estadistica (p=0,00684) con la edad materna > 35 afios, el OR indica que
existe un riesgo de 11,32 veces de probabilidad de que se presente RCIU cuando las
madres son > 35 afios (IC 95%=1,33-25,53). Se encontré significancia estadistica
(p=0,000002) con el bajo nivel educacional materno, el OR indica que existe un riesgo de
12,63 veces de probabilidad de que se presente RCIU cuando las madres tienen primaria
incompleta o menos (IC 95%=3,61-37,22). Y se encontr6 significancia estadistica
(p=0,00026) con la baja talla materna, el OR indica que existe un riesgo de 6,00 veces de
probabilidad de que se presente RCIU cuando las madres tienen una talla < 1.50m (IC

95%=1,44-18,63).
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TABLA 2. Antecedentes maternos de riesgo de retardo de crecimiento intrauterino en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca. 2010-2011.

ANTECEDENTES RCIU NO RCIU 5
MATERNOS N " N 7 X Valorp OR IC OR

Antecedente de niiio con BPN
Si 17 425 9 22,5
No 23 57,5 31 77,5 3,65 0.05618 255 (0,87-7,56)
Total 40 100,0 40 100,0
Antecedente de RCIU
Si 11 27,5 3 7,5
No 29 72,5 37 92,5 5,54 0,01857 4,68 (1,06-13,50)
Total 40 100,0 40 100,0
Antecedente de 6bito
Si 8 20,0 5 12,5
No 32 80,0 35 87,5 0,83 0,36325 1,75 (0,45-6,98)
Total 40 100,0 40 100,0
Antecedente de hipertension arterial
Si 14 35,0 5 12.5
No 26 65,0 35 87,5 559 0,01805 3,77 (1,08-13,88)
Total 40 100,0 40 100,0
Antecedente de diabetes tipo I
Si 9 22,5 2 5,0
No 31 71,5 38 95,0 516 0,02305 5,52 (0,99-12,60)
Total 40 100,0 40 100,0

Fuente: La ficha de recoleccion de datos

Los antecedentes maternos que resultaron de riesgo, son el antecedente de RCIU y el
antecedente de hipertension arterial. Se encontrd significancia estadistica (p=0,01857)
entre RCIU vy el antecedente de RCIU, el OR indica que existe un riesgo de 4,68 veces de
probabilidad de que se presente RCIU cuando las madres tienen el antecedente de RCIU

(IC 95%=1,06-13,50). Y se encontrd significancia estadistica (p=0,01805) con el
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antecedente de hipertension arterial, el OR indica que existe un riesgo de 3,77 veces de
probabilidad de que se presente RCIU cuando las madres tienen el antecedente de

hipertension arterial (IC 95%=1,08-13,88).
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TABLA 3. Factores ginecoobstétricos de riesgo de retardo de crecimiento
intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca. 2010-2011.

FACTORES RCIU NO RCIU 2

GINECOOBSTETRICOS ~— N % N %  ~  Yalerp OR  ICOR
Primigestacion
Si 18 45,0 8 20,0
No 22 55,0 32 80,0 570 0,01698 327 (1,09-10,02)
Total 40 100,0 40 100,0
CPN ausente o inadecuado
< 6 CPNs 25 62,5 13 32,5
> 6 CPNs 15 37,5 27 67,5 7,22 0,00722 346 (1,25-9,71)
Total 40 100,0 40 100,0
Intervalo intergenésico corto
<12 meses 11 50,0 3 13,6
> 12 meses 11 50,0 19 86,4 6,70  0,00962 6,33 (1,22-16,50)
Total 22 100,0 22 100,0

Aumento inadecuado de peso

< 8 kg al término del embarazo 21 52,5 10 25,0

> 8 kg al término del embarazo 19 47,5 30 75,0 6,37 0,01159 3,32 (1,17-9,60)

Total 40 100,0 40 100,0

Prematurez

Nacido antes de las 37 semanas 23 57,5 8 20,0

Nacido > a las 37 semanas 17 42,5 32 80,0 11,85 0,00057 5,41 (1,81-16,71)
Total 40 100,0 40 100,0

Embarazo multiple

Si 12 30,0 6 15,0

No 28 70,0 34 85,0 2,58 0,10818 2,43 (0,72-8,44)
Total 40 100,0 40 100,0

HIG/Preeclampsia-eclampsia

Si 15 37,5 6 15,0

No 25 62,5 34 85,0 5,23  0,02220 3,40 (1,04-11,55)
Total 40 100,0 40 100,0

Anemia

Si 20 50,0 5 12,5

No 20 50,0 35 87,5 13,09 0,00029 7,00 (2,05-14,00)
Total 40 100,0 40 100,0

Fuente: La ficha de recoleccion de datos

Todos los factores ginecoobstétrico resultaron ser de riesgo, con excepcion del embarazo
multiple. Se encontré significancia estadistica (p=0,01698) entre RCIU vy la
primigestacion, el OR indica que existe un riesgo de 3,27 veces de probabilidad de que se
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presente RCIU cuando las madres son primigestas (IC 95%=1,09-10,02). Se encontrd
significancia estadistica (p=0,00722) con el CPN ausente o inadecuado, €l OR indica que
existe un riesgo de 3,46 veces de probabilidad de que se presente RCIU cuando las madres
tienen un CPN ausente o inadecuado (< 6 CPNs) (IC 95%=1,25-9,71). Se encontrd
significancia estadistica (p=0,00962) con el intervalo intergenésico corto, el OR indica que
existe un riesgo de 6,33 veces de probabilidad de que se presente RCIU cuando las madres
tienen un intervalo intergenésico < 12 meses (IC 95%=1,22-16,50). Se encontrd
significancia estadistica (p=0,01159) con el aumento inadecuado de peso, el OR indica que
existe un riesgo de 3,32 veces de probabilidad de que se presente RCIU cuando las madres
tienen un aumento < 8 kg al término del embarazo (IC 95%=1,17-9,60). Se encontrd
significancia estadistica (p=0,00057) con la presencia de prematurez, el OR indica que
existe un riesgo de 5,41 veces de probabilidad de que se presente RCIU cuando las madres
han tenido un recién nacido antes de las 37 semanas (IC 95%=1,81-16,71). Se encontrd
significancia estadistica (p=0,02220) con la presencia de HIG/Preeclampsia-eclampsia, el
OR indica que existe un riesgo de 3,40 veces de probabilidad de que se presente RCIU
cuando las madres han presentado HIG/Preeclampsia-eclampsia (IC 95%=1,04-11,55). Y
finalmente se encontré significancia estadistica (p=0,00029) con la presencia de anemia, el
OR indica que existe un riesgo de 7,00 veces de probabilidad de que se presente RCIU

cuando las madres han presentado anemia (IC 95%=2,05-14,00).
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TABLA 4. Factores comportamentales de riesgo de retardo de crecimiento
intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca. 2010-2011.

FACTORES RCIU NO RCIU 5
COMPORTAMENTALES N° % N° % Vabrp  OR ICOR
Habito de fumar
Si 5 12,5 1 2.5
No 35 87,5 39 97,5 28 0,08952 5,57 (0,58-32,3)
Total 40 100,0 40 100,0
Consumo de alcohol
Si 7 175 0 0,0
No 33 82,5 40 100,0 7,67 0,00561 -- ---
Total 40 100,0 40 100,0
Consumo de drogas
Si 2 5,0 0 0,0
No 38 95,0 40 100,0 2,05 0,15208  -- -
Total 40 100,0 40 1000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Respecto a los factores comportamentales, ninguno de los estudiados presenta significancia

estadistica; por lo que no son relevantes para la presente investigacion.
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5.2. Discusion

En el presente estudio se encontraron a los factores epidemiologicos, antecedentes

maternos y factores ginecoobstétricos como riesgo. En_los primeros fueron las

edades extremas, el bajo nivel educacional y la baja talla; en este sentido, diversas
investigacion corroboran los resultados, asi lo hacen Ruiz Montoya GC, Coca
Cifuentes IC, Caceres Montejo J. (2010) (42), en su trabajo “Formato para la
elaboracion de guias de practica clinica Hospital Universitario San Ignacio”, al
afirmar que las edades extremas maternas son uno de los factores de RCIU. Y Vélez-
Gomez MP, Barros FC, Echavarria-Restrepo LG, Hormaza-Angel MP. (2006) (19),
en su estudio “Prevalencia de bajo peso al nacer y factores maternos asociados”,
determinaron respecto al RCIU significancia con la condicion de ser madre

adolescente con un PR: 1,44 (IC95%:1,09 - 1,89).

Pese a estas evidencias, existen otras, que refutan la probabilidad de ocurrencia de
RCIU de acuerdo a las edades extremas, obteniendo en sus estudios “Factores de
riesgo en el crecimiento intraﬁterino retardado” Zaporta Periut R. (2009) (21); en su
estudio “Crecimiento intrauterino. Factores para su restriccion” Zepeda-Monreal J,
Rodriguez-Balderrama I, Ochoa-Correa EC, De la O-Cavazos ME, Ambriz-Lopez R.
(2012) (24); en su investigacion “Restriccton del crecimiento fetal: factores de
riesgo” Scucces M. (2011) (22); en su trabajo “Retardo del crecimiento intrauterino:
nuestro gran desafio” Royg Benitez JJ, Chaves Caballero ME. (2007) (7), que este
problema fue mas frecuente en las madres con edades entre 21 — 25 afios; las
comprendidas entre 18-34 afios (75,0%); la mayoria de madres se encontrd entre 20-

34 afios (68,8%), y las comprendidas entre 21 y 34 afios (49%), respectivamente. Lo
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semejante afirma Godoy Torales GM, Zacur de Jiménez M. (2010) (17), con su
trabajo “Restriccion de crecimiento intrauterino. Causas, caracteristicas clinicas, y
evaluacion de factores asociados a policitemia sintomatica”, al indicar respecto al
RCIU que solamente la cuarta parte de la poblacién materna eran adolescentes (26%)
y sOlo el 17% eran afiosas. Y respecto al bajo nivel educacional y baja talla materna
como factores de riesgo del RCIU en el presente trabajo, solamente lo confirma
Godoy Torales GM, Zacur de Jiménez M. (2010) (17), al encontrar madres
analfabetas y con estudios primarios (42%). Por otro lado, no concuerdan Zepeda-
Monreal J, Rodriguez-Balderrama I, Ochoa-Correa EC, De la O-Cavazos ME,
Ambriz-Lopez R. (2012) (24), ya que encontraron que la mayoria tuvo secundaria
(80,0%); y Vélez-Gomez MP, Barros FC, Echavarria-Restrepo LG, Hormaza—Angel
MP. (2006) (19), no encontr6 significancia con el no tener instruccion o contar con
s6lo primaria. Y con la baja talla materna, Thompson-Chagoyan OC, Vega-Franco L.
(2008) (20), con su trabajo “Factores asociados al retardo en el crecimiento
intrauterino en neonatos”, determinaron que las madres con estatura menor a 150 cm
tuvieron un riesgo 1,4 veces mayor de tener un hijo con RCIU; y Godoy Torales GM,
Zacur de Jiménez M. (2010) (17), contrariamente evidenciaron que solo el 23,8% de

las madres con este problema, eran de baja estatura.

En este marco, es importante resaltar lo indicado por Vélez-Gémez MP, Barros FC,
Echavarria-Restrepo LG, Hormaza-Angel MP. (2006) (19), cuando menciona que
aunque no sea posible intervenir sobre algunos factores durante la gestacion, su
identificacion permite implementar politicas en el area de promocion y prevencion en

salud para la poblacion en riesgo antes de iniciar la gestacion.
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En este sentido, se sabe que estos factores epidemiologicos no se pueden modificar,
pero en las consuitar se los debe tener en cuenta para realizar diagnoésticos oportunos

y contribuir a reducir el problema estudiado.

Con los antecedentes maternos como factores de riesgo del RCIU, en el presente

estudio solamente dos fueron los identificados, siendo el que la madre tuviese
antecedente de RCIU o de hipertension arterial. También lo corroboran Ruiz
Montoya GC, Coca Cifuentes IC, Caceres Montejo J. (2010) (42), al afirmar que la
historia familiar o persbnal de recién nacido con RCIU, asi como la hipertensioén
arterial son unos de entre muchos de los factores de RCIU; contrariamente, Diaz
Macaya CM, Rodriguez Gonzalez A, Amores LLanes I, Saez Martinez M, Duefias
Diaz D, Luaces Casas A. (2012) (23), afirman que en su investigacion, de todas las
gestantes con RCIU solamente un 7,5% presentaba hipertension arterial cronica. Se
puede deducir entonces, que los precedentes personales, especialmente algunds
enfermedades o patologias y problemas en los embarazos anteriores podrian
contribuir a la aparicion del problema estudiado como se evidencia de forma més que

triplicada la posibilidad de riesgo y por ende a aumentar la mortalidad perinatal.

Otros factores encontrados son los propios de la gestacion, denominados
ginecoobstétricos y de mayor a menor riesgo, fueron la anemia, el periodo
intergenésico corto, la prematurez, el CPN ausente o inadecuado, La

HIG/Preeclampsia-eclampsia, aumento inadecuado de peso y la primigestacion.

Se sabe que la gestante debe mantener una adecuada hemoglobina que le permita a

su producto desarrollarse adecuadamente, pues una anemia comprometeria dicho
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desarrollo y por ende contribuiria al RCIU; en este marco, en el presente estudio se
encontr6 una alta probabilidad de que se presente el RCIU si la madre fuese anémica,
asi mismo confirma dicho riesgo Zaporta Periut R. (2009) (21), al demostrar que el
nacimiento de los nifios con crecimiento intrauterino retardado fue mas frecuente
cuando existe anemia en el embarazo, ademas que Ruiz Montoya GC, Coca
Cifuentes IC, Caceres Montejo J. (2010) (42), afirman que la anemia materna es uno
de los factores de RCIU. Algunos otros trabajo como el de Diaz Macaya CM,
Rodriguez Gonzalez A, Amores LLanes I, Saez Martinez M, Duefias Diaz D, Luaces
Casas A. (2012) (23), demuestran la no relevancia de este factor, al encontrar que de
todas las gestantes con RCIU en su estudio solamente un 13,5% tuvo anemia. Otro
factor relevante en el presente estudio, fue el intervalo intergenésico menor a 12
meses; y Ruiz Montoya GC, Coca Cifuentes IC, Caceres Montejo J. (2010) (42),
afirman que éste es uno de los factores de RCIU, pero hay algunas investigaciones
que no arrojan resultados importantes del intervalo intergenésico con el RCIU como

el de Zaporta Periut R. (2009) (21).

La prematurez es otro factor ginecoobstétrico junto con el CPN ausente o
inadecuado. No necesariamente el ser un recién nacido prematuro tiene que ser
recién nacido con RCIU; en este sentido, en algunas investigaciones se encontré
asociacion del RCIU con la prematurez, lo que confirma los resultados, es el caso de
Suarez CA, Ojeda MF, Gallo JR, Aguirre D. (2009) (15), en su trabajo “Incidencia
de recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino internados en el servicio de
neonatologia de un hospital de Corrientes”, donde encontraron un 73,36% de recién
nacidos que presentaron peso < a 2,500 g., y de todos ellos un 58,95% fueron

prematuros. Lo mismo plantea, Godoy Torales GM, Zacur de Jiménez M. (2010)
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(17), considerando las caracteristicas de los recién nacidos, donde hubo mayor
proporcion de RN prematuros (64%), con una media de edad gestacional de 33,1 +
3,1 semanas. El Control prenatal en el area de la obstetricia es el elemento mas
importante, ya que mediante éste, se puede diagnosticar precozmente algunas
complicaciones o patologias en el embarazo, para ello se necesita que el CPN sea
Optimo, sin embargo como se observa en el presente estudio, un porcentaje
significativo de gestante no le brindan la debida importancia, lo que las hace
vulnerables a agudizar algunas complicaciones que se pueden diagnosticar y corregir
de manera oportuna; una de las complicaciones que estan asociadas a estos controles
es la presencia de RCIU, asi lo confirman los resultados del estudio y de otros, como
el de Thompson-Chagoyan OC, Vega-Franco L. (2008) (20), al demostrar un riesgo
de 12 veces mas alto de que los hijos en gestacion tuviesen RCIU, si la madre acude
menos de seis ocasiones al control prenatal; o como lo plantea Godoy Torales GM,
Zacur de Jiménez M. (2010) (17), donde encontr6 RCIU asociado a un control
prenatal insuficiente y nulo en un 84%. Lo mismo concretan Zepeda-Monreal J,
Rodriguez-Balderrama I, Ochoa-Correa EC, De la O-Cavazos ME, Ambriz-Lopez R.
(2012) (24), al encontrar que la mayoria de las mujeres con RCIU solamente tuvieron
un CPN (81,0%). Pese a la importancia de CPN en todos los embarazos, algunos no
encuentra relacion entre éste y el RCIU, asi lo demuestra Vélez-Gomez MP, Barros
FC, Echavarria-Restrepo LG, Hormaza-Angel MP. (2006) (19), pues no encontrd
significancia asociativa del RCIU con el inadecuado CPN. Por lo mencionado, la
restriccion del crecimiento fetal puede ser identificada ya durante el embarazo, en los
CPN a través de los métodos diagnosticos actuales, de alli la imperiosa necesidad de

un diagnostico obstétrico “in Gtero”, asi lo afirma, Scucces M. (2011) (22).
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Finalmente se encontr6 asociacion con tres factores ginecoobstétricos mas, la
HIG/Preeclampsia-eclampsia, aumento inadecuado de peso y la primigestacion. Para
ello, Thompson-Chagoyan OC, Vega-Franco L. (2008) (20), corroboraron el presente
resultado al encontrar en su estudio un RM de 8,1 (IC 95% = 4.5-14.9), si hubo
presencia de enfermedad hipertensiva del embarazo. Lo mismo confirma, Scucces M.
(2011) (22), al comentar que uno de los principales factores de riesgo considerados
fueron los trastornos hipertensivos maternos. No encontré coincidencias con los
resultados del presente estudio, ni con el de los demas autores, Diaz Macaya CM,
Rodriguez Gonzéalez A, Amores LLanes I, Sdez Martinez M, Duefias Diaz D, Luaces
Casas A. (2012) (23), ya que determinaron que de todas las gestantes con RCIU
solamente un 5,2% sufrié de preeclampsia. Respecto al aumento inadecuado de peso,
refiriéndose al aumento menor de 8 kg al término del embarazo, Thompson-
Chagoyan OC, Vega-Franco L. (2008) (20), confirman los resultados, ya que
explican que el aumento inadecuado de peso se asocidé a mayor riesgo de retardo en
el crecimiento (RM = 15.6 [IC 95 % = 8-31]); Godoy Torales GM, Zacur de Jiménez
M. (2010) (17), por su parte, encontraron en su estudio, que en 10 madres se tenia el
dato de ganancia de peso en el embarazo, y 7 de ellas tuvieron escasa ganancia,
segun valores normales para la edad gestacional. Lo mismo confirma, Zaporta Periut
R. (2009) (21), al describir que el nacimiento de los nifios con crecimiento
intrauterino retardado fue mas frecuente en la ganancia insuficiente de peso durante
la gestacion; y finalmente lo hacen, Diaz Macaya CM, Rodriguez Gonzélez A,
Amores LLanes I, Saez Martinez M, Duefias Diaz D, Luaces Casas A. (2012) (23),
cuando explican en su investigacion que encontraron un peso deficiente al inicio del
embarazo (32,5%), insuficiente ganancia de peso durante la gestacion (61,2%), y que

todos estos fueron situaciones frecuentes en el RCIU. De manera puntual se afirma
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entonces, que la alimentacion y nutricion durante el embarazo desempefia un papel
sustancial en el desarrollo del embrion y el crecimiento del feto, Thompson-

Chagoyan OC, Vega-Franco L. (2008) (20).

La primigestacion fue otro de los factores ginecoobstétricos, aunque presenta el
menor riesgo de todos los asociados; otros autores también encontraron asociacion
con el RCIU, asi lo hizo Zaporta Periut R. (2009) (21), Godoy Torales GM, Zacur de
Jiménez M. (2010) (17), y Scucces M. (2011) (22), al describir el primero, que el
nacimiento de los nifios con crecimiento intrauterino retardado fue mas frecuente en
nuliparas; el segundo, al encontrar a la mitad de las madres con RCIU y nuliparas
(49%); y el tercero, al encontrar en el RCIU un grupo de madres primiparas con un

significante porcentaje de 39,3%.

Y como apreciaciones finales, los riesgos involucrados con el RCIU que se han
detectado en el presente estudio, son de importancia para el contexto de influencia, es
por ello la relevancia de tenerlos en cuenta en cada consulta y en todos los niveles de
salud; y para ello, es necesaria la utilizacion de una eficaz metodologia diagnéstica, y
un seguimiento de las gestantes en las que se sospeche RCIU, a fin de tomar
conductas obstétricas oportunas, pues esto, constituye un importante instrumento

epidemiologico que sirve para la planificacion de intervenciones perinatales.
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CONCLUSIONES

Se arribo a las siguientes conclusiones:

Los factores sociodemograficos de riesgo son la edad materna < 19 afios, existiendo un
riesgo de 3,62 veces que se produzca RCIU; la edad materna > 35 afios existiendo un
riesgo de 11,32 veces; el tener primaria incompleta o menos existiendo un riesgo de 12,63

veces; y la talla < 1.50m existiendo un riesgo de 6,00 veces que se produzca RCIU.

Los antecedentes maternos de riesgo son el antecedente de RCIU, existiendo un riesgo de
4,68 veces que se produzca RCIU; y el antecedente de hipertension arterial, existiendo un

riesgo de 3,77 veces que se produzca RCIU.

Los factores ginecoobstétricos de riesgo son la primigestacion, existiendo un riesgo de 3,27
veces que se produzca RCIU; el CPN ausente o inadecuado, existiendo un riesgo de 3,46
veces; el intervalo intergenésico < 12 meses, existiendo un riesgo de 6,33 veces; el
aumento < 8 kg al término del embarazo, existiendo un riesgo de 3,32 veces; el haber
tenido un recién nacido antes de las 37 semanas, existiendo un riesgo de 5,41 veces; el
haber presentado HIG/Preeclampsia-eclampsia, existiendo un riesgo de 3,40 veces; el

haber presentado anemia, existiendo un riesgo de 7,00 veces que se produzca RCIU.

Ninguno de los factores comportamentales result6 estadisticamente significativo.
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RECOMENDACIONES
La Universidad, mediante la Escuela Académico Profesional de Medicina Humana,
realizar propuestas de investigaciones como cursos donde se plantee factores que

complicar o colocan en riesgo un embarazo adecuado.

Realizar investigaciones con otro tipo de factores que permitan observar la problematica de

manera holistica.

Realizar de manera 6ptima la consulta obstétrica para el diagnostico oportuno del RCIU.
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ANEXOS

Anexo 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOHCL: ..o
Con diagnosticode RCIU............................. ()
Sin diagnosticode RCIU. .............................. ()

1. FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

Edad materna: .......... aflos.
Bajo nivel educacional:
Hetrada.......................... ()
Primaria incompleta............ ( )
Primaria completa.............. ()
Secundaria incompleta......... ( )
Secundaria completa.... o ()

Superior................. e ()

Talla materna:
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2. ANTECEDENTES MATERNOS

ANTECEDENTES MATERNOS

SI

NO

Antecedentes de nifio con BPN (<2500gr)

Antecedente de RCIU

Antecedente de obito

Antecedente de hipertension arterial

"Antecedente de diabetes tipo 1

3. FACTORES GINEGOOBSTETRICOS

FACTORES GINECOOBSTETRICOS

NO

Primigestacion

CPN ausente o inadecuado (<6 CPN)

Intervalo intergenésico corto (<12meses)

Aumento inadecuado de peso
(<8kg al término del embarazo)

Prematurez

Embarazo multiple

HIG/Preeclampsia-eclampsia

Anemia

4. FACTORES COMPORTAMENTALES

FACTORES COMPORTAMENTALES

SI

NO

Hébito de fumar

Consumo de alcohol

Consumo de drogas
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