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RESUMEN

Introducci6n: El término Retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU), se utiliza para
referirse a los fetos con un peso al nacer inferior al percentil 10 para su edad gestacional.
Existen factores de riesgo sociodemogréficos, pre-concepcionales, concepcionales,
ambientales y dependientes del cuidado de Ia salud para RCIU.

ijetivo: Determinar la incidencia y factores de riesgo de paciente con RCIU en relacién a
pacientes con curvas de crecimiento fetal normal en el Hospital General de Querétaro de la
SESEQ.

Metodologfa: Se tealizé un estudio casos y controles, comparativo, retrospectivo y
trasversal, grupo 1: 70 pacientes con RCIU y un grupo control con peso y talla acorde para
la edad gestacional. En el petiodo de Octubre del 2002 al 30 de Septiembre del 2003.
Resultados: De 7230 eventos obstétricos, se presenté RCIU en 192 pacientes (3%), el
grupo etario mas afectado fue el de menos de 20 afios (30%) p<0.05. Hubo 19 pacientes
con peso bajo y RCIU (27.4%) p<0.05. El control prenatal inadecuado se present6 en 35
pacientes (50%) p<0.05. Las complicaciones durante el embarazo asociadas a RCIU
fueron: hipertensién inducida en el embarazo (18.5%), infecciones (20%) y embarazo
gemelar (5.7%) p<0.05. E1 RCIU se present6 en 30 pacientes primigestas(55.7%)p<0.05.
Discusion y Conclusiones: La incidencia de RCIU en este estudio fue menor a la reportada
en la literatura. Prestar mayor atenci6n a las pacientes adolescentes, asf como concientizar
a la poblacién de mujeres embarazadas de llevar un control prenatal adecuado, lograra

diminuird la morbimartalidad en el recién nacido.

Palabras claves: (Retraso en el Crecimiento Intrauterino, Factor de riesgo)



SUMMARY

Introduction: Intrauterine growth restriction (IUGR) describes a fetus whose weight is
below the 10th percentile for gestational age.
There are various risk factors, social-demographic, pre and post-conception,
environmental, and dependency on health care resulting in IUGR.

Objective: Determine the incidence of, and risk factors for patients with TUGR in relation
to patients with normal fetal development in the Hospital General de Queretaro de la
SESEQ.

Methodology: A controlled, comparative, retrospective and transversal study of cases was
conducted, comprising a group 1:70 patients with IUGR and a control group with regards
to weight and height according to the gestational age, from October of 2002 to September
2003.

Results: Of 7230 obstetric evaluations, RCIU was present in 192 patients (3%). The group
most afflicted was the group under 20 years of age (30%). There were 19 patients under
weight and with RCIU (27.4%). Inadequate prenatal care was present in 35 patients
(50%). Complications associated with RCIU during pregnancy were; hypertension as a
result of the pregnancy (18.5%), infections (20%), and for multiple pregnancy (5.7). IUGR
was present in 30 patients experiencing their first pregnancy (55.7%).

Discussion and Conclusions: The incidence of JUGR in this study was lower that that of
published indices. Giving more attention to adolescent patients and developing an
increased awareness. within pregnant women regarding proper prenatal care will reduce

infant mortality.

Key Words:( Intrauterine growth restriction , risk factors)
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1. INTRODUCCION

Desde hace tiempo se han hecho esfuerzos por unificar los criterios para diagnosticar el
Retraso en el Crecimienta Intrauterino (RCIU), encaminado también a ptécisar conceptos
que comunmente se han utilizado como sinénimos. Lubchenco (Lubchenco 1963) realizd
tablas para clasificar neonatos pequefips para la edad gestacional. Un hecho que vino a ser
punto central de confusién fue la aprobacién del National Institute of Child Health an
Human Development (NICHHD) en EUA de definir el RCIU como pese al nacimjento
menor al percentil 10 para edad gestacional (Read MS 1984). Han surgido otras propuesta
para el diagnéstico de RCIU tales como el uso de tablas de indice ponderal propuestas por

Miller (1971). Bajo tal contexto, las formas de diagndstico del RCIU atin no son clatas.

La importancia del crecimiento fetal intrauterino radica en las desviaciones en la relacién
antropométrica con la édad gestacional a partir de un rango fisiolégico, que deriva en una
mayor morbimortalidad neonatal. La tasa de mortalidad perinatal es de 4-8 veces mayor en
los fetos con RCIU y se observa una morbilidad grave en el corto y el largo plazo en el
50% de los nifios afectados que sobreviven. Un enfoque objetivo de ésta relacion agudizara

la capacidad del médico para predecir o anticipar problemas en el recién nacido.

La misma asociacion implica la necesidad de una adecuada interpretacion de las variables
(entre ellas peso, talla y edad gestacional) para generar el diagnéstico de RCIU, y asi poder
identificar poblaciones de riesgo. Se calcula que un tercio de los neonatos con peso de
nacimiento por debajo de 2800grs en realidad tienen RCIU y no son prematuros
(Gomella,1994).

En el Hospital de Especialidades del nifio y la mujer de la SESEQ, no existen estudios de
incidencia y factores de riesgo de RCIU. Por eso si conocemos adecuadamente a nuestra
poblacién y logramos medidas para prevehir, diagnosticar y tratar adecuadamente este

padecimiento, se podria evitar un gasto innecesario y excesivo que ocasiona su morbilidad.

Objetivo General: Determinar la incidencia y factores de riesgo de pacientes que presenten
RCIU en relacion a las pacientes con curvas de crecimiento fetal normal en el Hospital de

Especialidades del Nifio y la Mujer.



Objetivos especificos: Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, pre-
concepcignales, concepcionales, ambientales y dependientes del cuidado de la salud para
RCIU.



II. REVISION DE LA LITERATURA

La introduccién en la préctica clinica del Indice Ponderal (IP), ha generado una subdivision
de los fetos con RCIU en simétricos (33% de los productos con RCIU) con IP normal,
peso, perimetro cefdlico (PC) y longitud por debajo del percentil 10, y asimétricos (55% de
los productos con RCIU), con IP bajo, peso por debajo del percentil 10, PC y longitud
preservada (Miller HC 1985, Miller HC 1979). Por otra parte cabe mencionar que los
recién nacidos clasificados como simétricos tienden a presentar una evolucién neonatal
complicada (hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia,  hiperviscosidad,
enterocolitis necrotizante) con mal pron6stico (Carrera JM 1997).

La base fisiopatologica del RCIU se fundamenta en las tres fases de crecimiento celular
fetal, las cuales comprenden un estadio I de hiperplasia: rdpida mitosis e incremento del
contenido del DNA (4-20 semanas de gestaciéon [SDG], un estadio II de hiperplasia e
hipertrofia: disminuci6én en el ritmo de mitosis e incremento en el tamafio celular (20-28
SDG), y un estadio III de hipertrofia: rdpido incremento del tamafio celular y acumulacioén
de tejido adiposo, muscular y tejido conectivo (28 SDG-Nacimiento) (Voherr 1982, Alkaly
A, Divers 1981, Keirse 1984, Pirani 1978, Kline 1987, Neerhof 1989, Pelosi 1975, Carrera
1997, Gomella 1994, Kriiger 1970, Jurado 1977, Lubchenco 1963, Usher 1969, Dubowitz
1970, Ballard 1979, Winick 1971). E1 95% de la ganancia del peso fetal ocurre durante las
tltimas 20 SDG. También existe la conviccién de que el RCIU simétrico se encuentra
asociado a alteraciones cromosémicas, lo cual ha sido recientemente discutido.

Un recién hacido con peso situado por debajo de su potencial genético de crecimiento
implica una definici6én estandar respecto al propio crecimiento, y solo resulta influenciable
por diversos factores ambientales. Lo anterior considera fenémeno dindmico, respetdndose
el caracter individual del feto. Asi pues, un concepto més apropiado es: un producto que se
encuentra afectado por RCIU es aquel que presenta una desviacion respecto al propio ritmo
de crecimiento determinado biométricamente superior al percentil 25 en la curva
antropométrica utilizada para la poblacién de gestantes de una determinada edad
gestacional (Gagliardi 1975).

Lo anterior no es factible llevarlo a efecto, ya que ello implica un registro y seguimiento
del embarazo, la elaboracion de curvas de normalidad en percentiles de los diversos
pardmetros antropomeétricos fetales para la poblacidn en estudio, asi como la determinacién

del ritmo normal de crecimiento del feto en cuestion (Gagliardi 1975). Por tltimo, el



diagn6stico de esta entidad debe intentar determinar la edad gestacional exacta,
individualizar el est4ndar de referencia del crecimiento para el feto en cuestidon y
evidenciar la desviacion del ritmo de crecimiento. ‘
Segin reportan Divan y Hsu (1992) se estima que entre el 3 y el 10% de los recién nacidos
americanos presentart RCIU, la OMS reporta para México en el periodo de 1980-1988 una
incidencia de RCIU del 12% (UNICEF 1992)

De acuerdo con Shlaepker e Infante (1995), es de esperarse una mayor frecuencia de bajo
peso entre los recién nacidos que murieron (20%) que entre los sobrevivientes.

Una gran variabilidad en la frecuencia de RCIU es reportada en la literatura, encontrandose
cifras tan dispares que oscilan del 1.1 al 10.8; este hecho se debe a multitud de factores,

tales como:

a) Definicién que se adopte respecto a la limitacién del peso al nacer; bajo peso, retraso del

crecimiento de acuerdo con la edad estacional, clasificaciones mixtas, etc...

b) Distinta forma de elaboracién de las curvas de normalidad: Percentiles, desviaciones

estandar, datos obtenidos mediante estudios transversales o longitudinales, etc...
¢) Diferentes criterios de discriminacion: Percentil 10, percentil 5, -1DE, -2DE, etc...
d) Presuncién de qug los pesos de los nifios nacidos prematuramente son “normales”.

¢) Procedimiento de célculo de la “edad gestacional”: Debido a la frecuente irregularidad
menstrual, especialmente frecuente en paisés de bajo nivel socioecondmico, si la duracién
de la gestacion se calcula simplemente a partir de la fecha de Gltima menstruacion, la tasa
de RCIU puede alcanzar cifras hasta 20%. Por el contrario, si se efectiia una datacién eco

biométrica, la incidencia desciende al 5%.

f) Diferentes situaciones geopoliticas: Mientras algunos paises nérdicos tienen un
porcentaje de RCIU muy pequefio, algunos paises subdesarrollados tienen cifras altisimas.
Los factores implicados en los valores estdndar de cada pafs comprenden la altitud respecto

al nivel del mar, el grado de desarrollo, la etnia, etc...



) Caracteristicas socioeconémicas del colectivo estudiado: Asi en los Estados Unidos de
América la frecuencia es significativamente mayor en las mujeres de raza negra, de clase

socioecondmica baja,

Asi pues, son dificilmente comparables las cifras provenientes de paises y dmbitos
humanos diferentes, incluso utilizando un sistema de discriminacién semejantes

Uno de los conceptos involucrados intimamente con el RCIU, e importante de reconocer y
diferenciar, es el de bajo peso al nacer, definido por la OMS como todo recién nacido con
peso menor a 2500gr, independienteménte de su edad gestacional (UNICEF 1992).

Es imperativo determinar la edad estacional correcta. Debido a los errores inherentes de
célculo de la edad estacional por fecha de Gltima menstruacién (como son la irregularidad
en los ciclos menstrdales, uso de anticonceptivos, inexactitud de la paciente al tratar de
responder la fecha, ausencia de la menstruacion por periodo inter genésico corto, errores en
el registro hospitalario del primer dia de la Gltima menstruacién normal o por hemorragia
postconcepcional en el embarazo temprano), y que en nuestro medio la mayoria de
nuestras pacientes no cuentan con registro ultrasonografico en el primer trimestre del
embarazo, aunado en ocasiones a un pobre control prenatal, se han propuesto evaluaciones
clinicas para dicho motivo. Basandose en la descripcion de las caracteristicas externas del
neonato descritds por Farr y los criterios neurolégicos de Amiel-Tison, Dubowitz
(Lubchenco 1963) en 1970 estableci6 ur examen homénimo con un coeficiente de
correlacion de 0.93 con la fecha de altima menstruacion (FUM). Posteriormente Ballard
(1979) en 1979 realiz6 un andlisis de cada uno de los criterios, simplificando el método
anterior, obteniéndose un coeficiente de correlacion de 0.969 con el examen de Dubowitz y
0.87 entre las 30 y 42 horas de vida con la fecha de Giltima menstruacion, con base a seis
criterios externos y seis neurolégicos. Capurro (1978) en 1978, basdndose en Dubowitz,
propone la valoracién de la edad gestacional de acuerdo a un método de regresién lineal
multiple para determinar las variables con mayor influencia, treportdindose un método A
para neonatos con signos de dafio cerebral o de disfuncién neurolégica, basado en cinco
signos sométicos y con un coeficiente de correlacién de 0.88, y un método B para neonatos
sanos de més de 12 horas de vida, basado en cuatro signos somaticos y dos neurolégicos,
con un coeficiente de correlacion de 0.90. Sin embargo, la mayor sensibilidad y
especificidad para valorar edad gestacional se consigue por medio de ultraosonografia
durante el primer trimestre del embarazo (Reece 1987), mostrando una alta correlacion

positiva con la fecha de Gltima menstruacion, con un error de 4.4 dias en base a la férmula:



EG= 5.23+(2.53)LCN+(0.345)LCN2+(0.0172)LCN3
Segun la OPS los factores para los cuales se ha encontrado consistentemente una relacién

con RCIU se pueden clasificar en:

Sociodemogrificos:

Condicién socioecondmica y escolaridad (las gestantes con mala situacién econbémica
tienen habitualmente baja escolaridad, lo que determina situaciones de analfabetismo e
ignorancia, ¢con desconocimiento de la fisiologia de la reproduccién y de las posibilidades
de contracepcion; de ahi la elevada natalidad en estos grupos sociales, su pobre higiene y
escaso o nulo control médico de sus embarazos) (Carrera 1997), raza (se ha sugerido que
los fetos de raza blanca pesan 156gr mas como media que el feto de raza negra a las 40
semanas). Segun reporta Balcazar (Gomella 1994) al comparar la prevale¢ia de RCIU en
mujeres méxicoamericanas contra mujeres blancas, se encontr6 que fue de 6.3% contra
5.8% respectivamente; de entre los productos de las mujeres méxicoamericanas con RCIU
el 60% tuvo un peso mayor o igual a 2500gr), edad materna, estado civil, Norska observd
que el porcentaje de madres solteras que presentan producto con RCIU es de 5.75 veces
mayor en comparacion con el grupo de madres solteras que no presentan productos con
RCIU, nutricién (estudios epidemioldgicos de mujeres embarazadas durante épocas de
restriccion nutricional como periodos de guerra, han asociado dicha eventualidad con el
RCIU. Sin embargo, estudios recientes han demostrado que una ingesta menor de 1500
calorias por dia no tiene en realidad el efecto ¢sperado en el crecimiento fetal. Un pobre
aporte como éste reduce aproximadamente en un 10% el peso al nacer y se limita
ptincipalmente a las mujeres expuestas a esta condicién durante el tercer trimestre [Carrera
1997]). El peso materno es uno de los elementos con que se cuenta para evaluar la
evolucion normal del embarazo y el estado nutricional de la madre y permite conocer a
nivel individual como poblacional el riesgo de presentar recién nacidos pequefios para su
edad gestacional. El percentil 50 (mediana)de la ganancia de peso materno en funcion de la
edad gestacional es al término d€l embarazo de 11kgs, el percentil 10 de 6 kgs, el percentil
90 de 16 kgs y el percentil 25 de 8 kgs. La ganancia es lineal desde las 13 hasta las 32
semanas y luego se enlentece progresivamente. Las gestantes con valores de peso
inferiores al percentil 10 muestran peso insuficiente y mayor riesgo de recién nacidos

pequefios para la edad gestacional (Fescina, 1986).



Pre- concepcionales:

Paridad (en mujeres multiparas la incidencia de bajo peso al nacer se ve disminuida en
1.5% (Schlaepker 1995). El primer producto tiende a ser mas pequefio que los
subsecuentes, efecto que desaparece después del tercer producto (Thompson 1986), peso
pregestacional (las mujeres con bajo peso anterior al embarazo [<50kg] o pobre ganancia
de peso durante el embarazo se ha asociado a un mayor riesgo de recién nacidos ¢on peso
menor de 2500gr (Carrera 1997), antecedentes obstétricos desfavorables (antecedentes de
RCIU previo; menarca mayor a 15 afios aumenta en un 4% la incidencia de bajo peso al
nacer contra menarca menor de 15 afios en donde disminuye a un 1%; muertes neonatales
ptevias incrementa urf 2.5%), presencia de enfermedades crénicas tales como hipertension
arterial (la incidencia de RCIU aumenta 2 a 3 veces en presencia de hipertension arterial
sistémica (Marti Kainen 1989), diabetes mellitus (el riesgo de RCIU entre mujeres con
DMNID se ve complicado por el aumento de anormalidades congénitas y por el tipo y
duracion de la DM. En general, sin anomalfa fetal, la incidencia de RCIU en mujeres con
DMNID es rara), enfermedad renal (la relacion entre la enfermedad renal y el RCIU es
muy compleja debido al alto indice de hipertension arterial y preclampsia entre estas
pacientes. Enfermedad del tejido conectivo (el RCIU es una complicacion frecuente en
mujeres embarazadas con lupus eritematoso generalizado, siendo 8 veces mayor el riesgo
de RCIU que en ld poblacion general (Julkumen 1993), y causas de hipoxemia materpa

(cardiopatia cian6geno, anemia crénica severa y enfermedad pulmonar crénica).

Concepcionales:

Embarazo multiple (el péso promedio del producto disminuye segin el nimero de fetos
(Casalino 1975), como resultado de la falta de aporte de una nutricién 6ptima para mas de
un feto in utero), defectos congénitos (las condiciones que envuelven anormalidades
congénitas estdn asociadas con una falla para mantener el crecimiento fetal normal. La
trisomia 21 y 18 contribuyen con mas del 5% de los ¢asos de RCIU. Cabe mencionar que
es conocido que los genes maternos tienen mayor influencia en el tamaiio fetal que los
paternos), ganancia de peso materno (una pobre ganancia de peso durante el embarazo
[menos de 50gr] es considerada como un factor de riesgo importante para RCIU (Carrera
1997), intervalo intergenédsico segin Rawlings y cols. (1995) la prevalencia de RCIU fue
de 15.8% en mujeres de raza negra y de 6.2% entre mujeres de raza blanca, ambos con una
p>0.001. Sé ha reportado un incremento en la prevalecia de nifios con bajo peso al nacer y

RCIU asociado a periodos fntergenésicos cortos, considerando al periodo intergenésico



corto como un factor de riesgo importante para bajo peso al nacer; los periodos
intergenésicos cortos son mas frecuentes en mujeres de raza negra, y los intervalos que
fueron menores de nueve meses estari fuertemente asociados con una alta prevalecia de
RCIU en ambas razas), infeccién durante el embarazo (se sabe que numerosas infecciones
maternas afectan el crecimiento fetal, entre las mas frecuentes se encuentran TORCH y de
ellas la rubeola produciendo dafio durante la organogénesis, e infeccién por
citomegalovirus por histolisis y necrosis fetal localizada. Recientemente el virus de la
varicela-zoster y el VIH han sido sugeridos como posible etiologia de RCIU (Klein 1995).
También se han asociado a RCIU varias infecciones maternas por Chlamidya, Mycoplasma
y Treponema pallidum), alteraciones placentarias (se incluyen arteria umbilical Gnica,
insuficiencia atero-placentaria, insercién velamentosa del cordon umbilical, placenta
bilobulada y hemangiomas placentarios, aunque también se ha observado RCIU en casos
de placenta previa e implantacién anormal de la placenta en fetos estructuralmente
normales ¢on eleyacién anormal de alfa-fetoproteina), sexo del recién nacido (segin
Spinillo [1994] el género del feto afecta la magnitud de los factores de riesgo conocido
para RCIU, concluyendo que son mas desfavorables para el sexo femenino. Kramer
encontré en su metaanalisis un incremento de 20% de riesgo del RCIU en fetos femeninos

en comparacién con los masculinos).

Ambientales y de comportamiento:

Tabaquismo (el tabaquismo como factor finico es la causa mas comin de RCIU en EUA
demostrandose una relacion dosis-respuesta con el grado de RCIU (Roquer 1995), la
cotinina, metabolito de la nicotina, correlaciona con el nimero de cigarrillos fumados por
dia, y probablemente disminuye el flujo Gtero-placentario en una relacién dosis-respuesta
(Pirani 1978). El peso al nacer promedio es de 175-200 gr menor en productos nacidos de
madres fumadoras. £l estudio de Tarun (Alkalay) correlaciona efectos benéficos del cese
del tabaquismo materno con el peso al nacer; sin embargo, no precisa qué momento de la
gestacion es ideal para tal efecto), alcoholismo (a pesar de que se piensa que el alcohol, la
cocaina y opi4ceos contribuyen a la incidencia de RCIU, diversos autores han tenido
dificultades al intentar analizar sus efectos independientemente de otras variables.), ingesta
de farmacos (algunos de los firmacos reconocidos como teratogenos desarrollan ademds
una importante accién limitadora del crecimiento fetal. Entre ellos se encuentran

tetraciclinas, warfarina, aminopterina, hidantoina, trimetadiona y litio, cuyo efecto tiene



lugar ¢n los dos primeros trimestres del embarazo (Carrera 1997), altitud sobre el nivel del
mar (se ha demostrado un mayor indice de RCIU en relacién con una mayor altitud con
respecto al nivel del mar, pues la hipoxia materna cronica condicionada por la vida a gran
altura puede actuar como un factor limitante en el desarrollo fetal y placentario (Kriiger
1970), estrés (bajo estrés metabolico el feto puede ejercer una respuesta anti-insulina
regulada probablemente por catecolamina. En productos con RCIU se encuentran niveles
de epinefrina y norepjinefrina elevados en liquido amniético, los cuales producen deplecion
de los depésitos de glucdgeno y de lipidos del producto, asi como también de masa

muscular (Divers 1981).

Dependientes del cuidado de la salud:
Atencion prenatal (se hd observado un incremento del 9% en la incidencia de bajo peso al

nacer en mujeres sin consulta prenatal (Schlaepker 1995)



III. METODOLOGIA

El estudio realizado trata de un estudio de Casos y Controles, comparativo,
retrospectivo, trasversal. La informacién se recolecté por el investigador de forma
directa con la paciente, en un formato predeterminado y utilizando una hoja de
recoleccién de datos (anexo 1), en el Hospital General de Querétaro de la SESEQ,
durante el periodo comprendido del 1° de Octubre del 2002 al 30 de septiembre del
2003.

Se ingresaba a la paciente a la unidad hospitalaria en donde se atendié su evento
obstétrico, el cual podia ser resuelto por via vaginal o abdominal. La paciente con
embarazo intrauterino, recién nacido vivo, con fecha de ultima regla segura y confiable
u obtenida por valoracién de Capurro fue incluida en el estudio. La paciente can parto
fortuito o fuera de las instalaciones o que no contara con la informacién completa fue
excluida y eliminada del estudio. '

Posterior al nacimiento, se pesé y midi6 al recién nacido y se valoré por medio de las
tablas para peso y talla segin el sexo (hombre y mujer) de Jurado- Garcia (anexo 2).
Los recién nacidos que se encontraban por debajo de la percentila 10 para peso y talla
fueron clasificados como RCIU (grupol).

Se utiliz6 como grupo control al evento obstétrico siguiente el cual cumplia con los
criterios de inclusion con peso y talla agorde para la edad gestacional (grupo 2). Se
realiz6 hasta completar 70 pacientes para cada grupo. Se realizé un cuestionario sobre
factores de riesgo para RCIU y se anotaron en la hoja de recoleccion de datos.

Para el analisis estadistico del presente estudio se almacenaron los datos en el paquete
estadistico SPSS 9.0, en el cual se captaron las variables sujetas a estudio. El anélisis se
realizé con estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (porcentajes) y de
dispersion (desviacion estandar) y estadistica inferencial, con prueba no paramétrica
(Chi2), aceptandese un error a de un 5%. Los resultados se expresaron por porcentajes

y de manera esquemaética en cuadros y gréficas.
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FLUJOGRAMA

Ingresa Paciente
a unidad
Hospitalaria

!

Atencion de evento obstétrico

!

Cumple criterios de inclusion

\ \

RCIU Fuera del estudio

GRUPO 1 GRUPO 2
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IV. RESULTADOS

En el periodo de estudio del 1° de octubre del 2002 al 30 de septiembre del 2003 en el
Hospital General de Querétaro de la SESEQ, se determiné la incidencia de retraso de
crecimiento intrauterino.

De los 8050 procedimtiento obstétricos que se atendieron durante este periodo, hubo 192
casos de retraso en el crecimiento intrauterino lo que representa un 3%(Cuadro 1, Gréfica
1). De la misma manera se determiné los factores de riesgo asociados a retraso
intrauterino. Se realiz6 un estudio de casos y controles: 70 pacientes con retraso en el
crecimiento intrauterino y 70 pacientes con peso y talla acorde para la edad gestacional. Se
determind el sexo del recién nacido, edad matema, escolaridad, estado civil, ocupacion,
estado socioecondmico, estado nutricional, talla materna, control prenatal, antecedentes
ginecobstétricos, complicaciones durante el embarazo y numero de embarazos previos.

El andlisis se realiz0 con estadistica descriptiva con medida de tendencia central
(porcentajes) de dispersion (desviacion estandar) y estadistica inferencial con prueba no
paramétricas (CHI cuadrada) aceptandose un error a de un 5 porciento.

En cuanto al sexo del recién nacido, hubo 40 casos del sexo femenino (57.1%) y 30 del
sexo masculino (42.8%). Hubo 38 controles del sexo femenino (54.2%) y 32 masculinos
(45.7) con una p> 0.05 no significativa (Cuadro 2, Gréfica 2).

En cuanto a la edad, en el grupo de menos de 19 afios hubo 21 casos (30%) y 12 controles
(17.4%) p<0.05. En el grupo de 20 a 29 afios hubo 32 casos (45.7%) y 39 controles
(55.7%), en el grupo de 30 a 39 afios hubo 16 casos (22.8%) y 18 controles (25.7%) y en el
grupo de 40 o mas afios hubo 1 caso (1.4%) y 1 control (1.4%), oox; una p> 0.05 no
significativa (Cuadro3, Gréfica 3).

En cuanto escolaridad, se captaron 5 casos con escolaridad nula (7.1%) y 3 controles
(4.2%), casos con primaria 37 (52.8%) y 40 controles (57.1%) y casos con secundaria o
mas nivel de estudio 28 pacientes (40%) y 27 controles (38.5%) p> 0.05 (Cuadro 4,
Griéfica 4).

El estado civil como factor de riesgo, casos de paciente solteras 11 (15.7%) y 11 controles

(15.7%) y pacientes casadas o en unién libre, 59 casos (84.2%) y 59 controles (84.2%). p>
0.05 (Cuadro 5, Grafica 5).
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En cuanto a la ocupacién como factor de riesgo no se realizo analisis 'estadistico ya que no
hubo pacientes que realizaran un trabgjo de riesgo. Al igual que la presencia de
toxicomanias durante el embarazo (consumo de alcohol, cafeina, drogas) no hubo
pacientes con consumo.

El estado socioeconémico como factor de riesgo, no hubo pacientes control con estado
socioeconémico alto y una sola paciente control con estado socioeconéomico alto (1.4%),
52 pacientes control con estado socioecondmico medio (74.2%) y 56 controles (80%) y
con estado socioecondémico bajo, 18 casos (25.7%) y 13 controles (18.5%) p> 0.05 no
significativa (Cuadro 6, Grafica 6).

En cuanto al estado nutricional, hubo 51 casos con adecuado peso para la edad gestacional
(72.8%) y 65 controles (92.8%) y con peso mateimo no adecuado para la edad gestacional
hubo 19 casos (27.1%) VS 5 controles (7.1%) p< 0.05 significativa (Cuadro 7, Grafica 7).
Se encontraron 4 casos de pacientes con talla menor a 1.50mis (5.7%) contra 2 controles
(2.8%) y 66 pacientes con talla mayor a L50mts.‘(94.2%) y 68 controles (97.1%) p> 0.05
no significativa (Cuadro 8, Grafica 8).

El control prenatal como factor de riesgo se presenté en un numero adecuado de consultas
(5 o mas) en 35 de las pacientes control (50%) contra 60 pacientes control (85.7%) asi
como en un numero de consultad menor a 5, en 35 pacientes control (50%) contra 10
pacientes control (14.2%) p< 0.05 significativa (Cuadro 9, Grifica 9).

Antecedentes ginecobstétricos de la pacientes, pacientes con RCIU previo no hubo
pacientes, pacientes con periodo intergenésico corto hubo 10 pacientes casos (14.2%) y 6
pacientes control (8.5%). Pacientes con muertes neonatales se present6 en 2 casos (2.8%)
contra 1 paciente control (1.4%). Casos de paciente con malformaciones uterinas no se
presentaron en ambos grupos. En 58 pacientes caso (82.8%) y en 63 pacientes control
(90%) no se presento ningan antecedente ginecobstétrico de importancia. p>0.05 no
significativa( Cuadro 10, Gréfica 10).

Complicaciones en el embarazo como enfermedad hipertensiva del embarazo se presento
en 13 casos (18.5%) contra 4 controles (5.7%) En pacientes con infecciones caracterizadas
por infeccion de vias urinarias se presentaron 14 casos (20%) contra 4 controles (5.7%).
No se encontraron pacientes en ambos grupos con diabetes mellitus, insuficiencia renal,
enfermedades del tejido conectivo. La anemia durante el embarazo se presento en 2 casos
(2.8%) y 3 pacientes control (4.2%). Con embarazo gemelar se encontraron 4 pacientes

control (5.71%) y no hubo pacientes control. p< 0.05 significativa (Cuadro 11, Grafica 11).
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En cuanto al numero de embarazos previos:. se encontraron 30 casos de pacientes
primigestas (55.7%) contra 25 controles (35.7%), pacientes con 2 a 3 partos previos se
encontraron 18 casos (25.7%) contra 34 controles (48.5%). Con mas de 3 partos previos se
encontraron 13 casos (18.5%) contra 11 controles (15.7%) p< 0.05 significativa (Cuadro

12, Grafica 12).
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE RETRASO EN EL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO DE LA
SESEQ

Cuadro 10 ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

CASOS CONTROLES
nl % n2 %

—PIC 10 | 142 | 6 8.5
Muerte Neonatal Previa | 2 2.8 1 1.4
Infécciones 1 1.4 0 0
Sin Antecedentes 57 814 63 90
Total 70 100 70 100
p>0.05

Fuente : Expediente Clinico del Hospital General de Querétaro de la SESEQ
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V. DISCUSION

Segin reporta la literatura se estima que entre el 3 y el 10% de los recién nacidos
americanos presentan RCIU (Divan y Hsu 1992), Ja OMS reporta para México una
incidencia de RCIU del 12% (UNICEF 1992). En este estudio fue del 3%, menor a lo
esperado, lo cual pudiera atribuirse a factores como la definicién que se adopte respecto al
diagnéstico de RCIU, distintas formas de elaboracién de curvas de normalidad de peso y
talla para recién nacidos, presuncion de que los pesos de los recién nacidos prematuros son
normales y procedimientos utilizado para el célculo de la edad gestacional.

Dentro de los factores de riesgo para RCIU analizados uno fue el sexo del recién nacido, lo
cual en el estudio no influyé como se menciona en la literatura con un riesgo del 20% para
los fetos femeninos (Kramer 1987).

En cuanto a la edad materna por grupo, el grupo més afectado en este estudio fueron las
pacientes menores de 20 afios lo que se correlaciona con el estudio publicado por Gomella
(1994), siendo el grupo mas vulnerable para presentar complicaciones durante el
embarazo.

La escolaridad nula o nivel basico asi como estado socioeconémico bajo como factor de
riesgo de RCIU no se encontrd estadisticamente significativo. Lo que no concuerda con
estudios publicados donde las pacientes con mala situacion econdémica tienen
habitualmente baja escolaridad, lo que condiciona desconocimiento de la fisiologia de la
reproduccion y un inadecuado control médico durante el embarazo (Carreral 997).

Las madres solteras tienen un riesgo de 5.7 veces mayor que las mujeres casadas (Norska
1997). En este caso se encontré el mismo numero de pacientes afectados solteras y
casadas. Probablemente ameritaria un mayor nimero de paciente para realizar este analisis.
No hubo pacientes con ocupacion de riesgo, ya que todas las pacientes de ambos grupos se
dedicaban a realizar labores del hogar. De la misma forma no hubo pacientes con

toxicomanias (drogas, alcohol, cafeina).

Un factor importante es el estado nutricional de la madre, encontrandose un riesgo mayor
de RCIU en las pacientes con peso bajo para la talla segin la edad gestacional (Fescina
R.N), lo cual se demostr6 en este estudio con 19 casos (27.1%) contra 5 controles (7.1%).

Se encontr6 en el estudio que el control prenatal no adecuado (menos dé 5 consultas) fue
un factor de riesgo' de RCIU encontrandose en el 50% contra un 14.2% en el grupo control;
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y esto asociado a otros factor& como ¢l estado socioecondmico, escolaridad baja, hacen
que se pasen por alto complicaciones que pudieran detectarse durante el mismo.

Entre las complicaciones durante el embarazo se reporta la enfermedad hipertensiva del
embarazo como riesgo de RCIU donde la incidencia aumenta 2 a 3 veces, lo cual
concuerda con este estudio, al igual que las infecciones durante el embarazo
(principalmente cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias).

Se menciona que el primer producto tiende a ser mas pequedio que los subsecuentes, efecto
que desaparece después del tercer producto (Thompson1986), lo mismo se encontrd al
compararlo con este estudio en donde el 55% de las pacientes con RCIU fueron

primigestas.
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VI. CONCLUSIONES

La incidencia de RCIU en el Hospital General de Queretaro en el periodo de Octubre del
2002 a Septiembre del 2003, fue del 3%, menor que lo reportado por la OMS para México
en el periodo de 1980-1988 que fue del 12%(UNICEF 1992).

El sexo del recién nacido no se presenté como factor de riesgo para RCIU. El grupo de
edad materna menor de 20afios es el mas afectado (30%). La escolaridad no influy6 como
factor de riesgo para RCIU, pero observamos la baja escolaridad que se presenta en nuestra
poblacion. Las paciente solteras presentan el mismo riesgo que las pacientes casadas o que
viven en unién libre (15.71%). Como factor de riesgo, el estado socioecondémico bajo no es
significativo. El estado nutricional de la madre valorado como peso matemo por debajo del
percentil 10 de la tabla de peso matemo para la talla, segim la edad gestacional (Fescina,
R.N.), es un factor de riesgo para RCIU (27.14%).

La talla materna menor a 1.50m. no es factor de riesgo para RCIU. Las pacientes con
menos de 5 consultas prenatales tienen mayor riesgo de presentar RCIU. Las principales
complicaciones que se presentaron en las pacientes con RCIU fueron la enfermedad
hipertensiva del embarazo, asi como las infecciones. Las pacientes con embarazo gemelar
tienen mayor riesgo de presentar RCIU (5.71%). El riesgo de presentar RCIU es mayor en
las pacientes primigestas (55.71%).

Por lo anterior, se concluye que es necesario prestar mayor atencion durante el embarazo a
las pacientes adolescentes asi como concientizar a la poblacién de mujeres embarazadas
de llevar un control prenatal adecuado, en donde se detecten a las pacientes con riesgo de

presentar RCIU y asi disminuir la morbimotalidad en el recién nacido.
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VII. APENDICE

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre: Edad:
Estado Civil: Soltera Casada o Unién libre
Escolaridad: Grado Nula
Ocupacién:

Peso para la talla segiin edad gestacional
Estado Socioeconémico: Nivel

Toxicomanias
Tabaquismo: durante el embarazo No de Cigarrillos dia
Alcoholismo: durante el embarazo

Cafeina; durante el embarazo No de Tasas
Drogas: durante el embarazo

AGO

M G P A C FUP: FUM(tipo)
Pesos:1 2 3 4

Antecedentes de Malformaciones Uterinas:

Atencién Prenatal: No. De Consultas: Inicio:

Patologias antes del embarazo:

Patologias durante el embarazo:

Peso: Talla:
Peso RN: Talla: Capurro:
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ANEXO 2

Tablas de Jurado- Garcia

Peso Masculino
EDAD|10 |50 |90
24 |425 {790 |1100
28 |870 [1200]1560
20  [1120[1390}1800
30 1300{1500]{1800
31 [1325]/1500(1840
32  |1700{1950|2310
33 [1675]2050{2390
34 [2230]2930|3680
35 [2460(3100]3500
36 203028003360
37 [2450(3000]3500
38 |2460[3050 3540
39  [2690(3150 3660
40 [2720]3200]3700
41 1266032003800
42 280032003700
43  [2780]3200]3700
44  {2700(3200 (3760
45 |2700{31503820
46 27203060 [ 3900

34

Peso femenino

EDAD[10 [50 |90

24 {590 |975 |1350
28 11000]/1310{1700
29 |1125]1400]1825
30 |1200]1500|2000
31 [1300{15901950
32 |1400{1900(2150
33 {1590]2020 2600
34 |2040(2800 3300
35 [2460]2900]3400
36 [2050]2660|3300
37  [2360]2900 3490
38 [2520(3000 (3500
39 [2600{3030]3520
40 |2680[3130}3600
41 265031203680
42 [2620]3200]3940
43 {2700]3160|3700
44 [2700]3100/3580
45 [2700]3200 3600
46  |2720{3250]4000




TALLA FEMENINA

TALLA MASCULINA
EDAD (10 [50 [90
24 355137 139
28 37.5139.5{41.5
29 38.3140.4142.5
30 38.5/41.5145
31 39 |41 |44
32 43 (45 |48
33 43 |45 |48
34 45 |51 |52
35 48 |51 522
36 46.5[50 {52
37 48 [50.5]53.5
38 48 |51 [52.2
39 49 |51 |53
40 49 |51 |53
41 49 |51 |53
42 49 |51 |52
43 49 |51 [522
44 49 |51 |52
45 50 51.6(53.2
46 49 [50.8]52

EDAD[10 |50 {90
24 35 {37.5]39.8
28 37 1395142
29 38 140.5]43
30 39 142 1445
31 40 (43 |45
32 41 145 1438
33 43 145.5]49
34 40.5150 [51.5
35 47 150 |52
36 47 |50 |51.5
37 48 [50 |52
38 48 |50 |52
39 49 |51 |525
40 49 |51 (525
41 49 |51 |525
42 49 |51 |525
43 49 (|51 |525
4 49 |51 ]53.5
45 50 |51 [53.5
46 48 |51 |54
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ANEXO 3

Grupo familiar Calif, No. de dormitorios Calif.

10 0 mas integrantes | O Vivienda de | cuarto 0

7-9 integrantes 1 Vivienda de 1 dormitorio 1

4-6 integrantes 2 Vivienda de 2 dormitorios 2

1-3 integrantes 3 Vivienda de 3 dormitorios 3
Vivienda con>0 =4 dormitorios | 4

Tipo de vivienda Calif. Situacién econémica | Calif.

Sin vivienda 0 indigencia 0

Jacal/choza 1 Déficit 1

Vecindad cuartos improvisados| 2 Equilibrio )

Casa/departamento popular 3 Solvente 3

Casa/departamento residencial | 4 Excedente 4

Ocupacién | Calif. Salario Caif

Desempleado | 0 Sin salario _ : 0

Subempleado | 1 Menos del salario minimo 1

Obreros 2 Salario minimo 2

Empleados 3 Mas del salario minimo 3

Técnicos 4 2-3 veces el salario minimo| 4

Profesionistas| 5 4-5 veces el salario minimo| 5

SUMA DE CALIFICACIONES

Grupo familiar

No. de dormitorios

Tipo de vivienda

Situaciéon econdémica

Ocupacién

Salario

TOTAL DE PUNTOS

ESCALA DE CALIFICACIONES

0-7 Puntos | Mal estado socioeconémico
8-15 Puntos | Regular estado socioeconémico
16-25 Puntos | Buen estado socioecondmico

36




ANEXO 4

Tabla de peso materno para la talla segin la edad gestacional

SEMANAS TALLAEN cm.

140 143 146 149 152 155 158 161 164 167

142 145 148 151 154 157 160 163 166 169

13 | P10 38.6 40.0 413 -1428 42.8 422 45.6 472 49.0 32.2
P90 513 53.2 54.9 57.0 58.8 60.7 62.7 65.1 67.2 69.4

14 {Pl1O 39.5 40.9 423 438 45.2 46.7 483 50.1 318 53.4
PO 52.7 54.5 564 58.5 603 62.3 64.4 66.8 69.0 71.2

15 | P10 40.4 41.8 433 44.9 46.3 478 494 513 53.0 54.6
Po0 53.1 550 569 590 60.8 62.8 649 67.4 69.6 71.8

16 P10 413 42.8 44.2 459 413 439 505 524 54.1 55.9

PS0 53.6 55.5 573 59.5 61.4 634 65.5 68.0 70.2 725

17 P10 424 43.7 452 469 4384 49.9 516 536 55.3 52.1

PO 54.0 559 578 60.0 619 63.9 60.0 68.5 70.8 73.1
18 1 P10 42.7 44.2 45.7 474 48.9 50.5 522 54.1 559 57.7
P90 34.0 55.9 518 60.0 619 63.9 66.0 68.5 70.8 73.1
19 | P10 43.6 45.1 46.1 48.4 499 516 533 553 57.1 58.9
P90 54.0° 559 57.8 60.0 616 639 66.0 68.3 70.8 73.1
20 |P10 44.5 46.1 476 494 510 526 544 56.4 583 60.2
P90 51.5 56.4 383 60.5 624 644 66.6 69.1 71.4 73.7
21 | Pl1o 45.4 470 436 504 520 53.7 555 576 59.5 61.4
P30 54.5 56.4 583 60.5 624 644 66.5 69.1 714 73.7
22 | P10 459 475 49.1 350.9 52.5 54.2 56.1 58.2 60.1 62.0
P30 549 56.9 588 61.0 629 65.0 67.2 69.7 720 743
23 (P10 463 479 496 S1.4 530 54.8 566 58.8 60.7 62.6
P90 549 ~ 1569 588 61.0 62.9 65.5 672 69.7 72.0 74.3
24 P10 46.8 43.4 50.1 519 53.6 553 572 593 61.3 63.2
P90 554 573 593 GLS 634 65.5 67.7 70.3 72.6 74.9

25 |Pi0 47.2 489 50.5 524 542 55.8 577 599 61.9 63.9

Poo 55.8 57.8 598 620 640 66.1 68.5 70.8 73.2 75.5

26 {PI0 47.2 48.9 50.5 52.4 54.1 55.8 57.7 599 61.9 63.9

"1 P90 563 583 60.3 62.5 645 66.6 68.8 714 73.8 76.1

27 | P10 417 493 510 529 546 56.4 583 60.5 62.5 64.5

P90 563 583 603 625 64.5 66.6 68.8 714 73.8 76.1
28 P10 47.7 493 510 529 346 56.4 583 60.5 62.5 64.5
P90 56.8 588 60.8 63.0 65.0 671 694 720 74.4 76.8
29 P10 47.7 493 510 529 546 56.4 583 60.5 62.5 64.5
PR 56.8 586 60.3 63.0 65.0 67.1 694 20 74.4 76.8
30 P10 48.1 49.8 S15 334 35.1 569 58.8 616 63.1 65.1
P90 57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 67.7 69.9 72.6 75.0 774
31 {P1O 48.1 49.8 515 534 35.1 569 588 61.1 63.1 65.1
) 372 59.2 61.2 63.5 65.5 67.7 699 72.6 75.0 77.4
32 (P10 486 503 520 539 55.6 575 594 616 63.7 65.7
Po0 572 592 612 635 655 §2.7 499 726 75.0 774
33 |Pi0 48.6 303 5290 539 1556 575 594 61.6 63.7 65.7
P9 572 392 612 63.5 65.5 67.7 699 726 75.0 77.4
34 (P10 48.6 503 520 53.9 55.6 57.5 594 61.6 63.7 65.7
P90 39.9 59.7 61.7 64.0 66.0 682 105 732 75.6 78.0
35 [P10 49.0 308 325 344 362 380 399 62.2 64.3 66.3
P90 58.1 60.2 622 64.5 66.6 68.7 710 3.7 76.2 78.6

36 |P10 4990 5038 525 544 362 580 599 622 64.3 66.3

P 38.1 60.2 622 645 66.6 68.7 710 137 76.2 8.6

37 | P10 490 508 52.5 544 56.2 58.0 399 622 64.3 66.3
Pso 58.6 60.6 62.7 65.0 621 693 71.6 743 76.8 79.2
38 | P10 49.0 50.8 525 544 56.2 530 599 62.2 64.3 67.1
P90 59.0 61.1 632 63.5 67.6 69.8 72.1 74.9 713 80.7
39 | P10 49.0 50.8 525 544 362 580 599 62.2 64.3 67.1
PYo 59.5 616 63.7 66.0 68.1 703 7 5.5 71.9 814
40 | P1D 49.0 508 525 544 56.2 580 599 62.2 64.3 67.1
P90 59.8 620 64.1 66.5 636 709 32 16.0 8.3 81,8
(Fescina, RH.)
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