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OPINION DEL TUTOR

El presente estudio sobre Retardo del Crecimiento Intrauterino
(RCIU) es muy importante desde diferentes puntos de vista entre
los cuales, que existen pocos estudios 0 no son conocidos.

La incidencia de esta patologia varia en dependencia de la region a
estudiar de 6 a 30% pero en nuestro pais es poco conocida por
diferencia en los registros.

Sabiendo que la mujer que pesa menos de 100lbs en la concepcion
tienen incrementado el riesgo de desarrollar esta patologia en el
doble y conociendo que nuestras pacientes tienen deficiencias
nutricionales lo que aumenta las posibilidades.

La morbilidad y mortalidad perinatal estan aumentadas de dos a
seis veces por encima de la poblacion general.

Para finalizar es importante diferenciar que el bajo peso al nacer
puede deberse a 3 causas:

? Partos pretérminos

? Retardo del crecimiento intrauterino

? Nifos pequefios y sanos

Conocemos que los nifios pretérminos presentan patologias
diferentes a los niflos con RCIU y los nifios pequefios y sanos no
presentan patologia.

Identificando mejor todos estos riesgos daremos una mejor
atencion.

Doctor Camilo Uriel Pravia Quiroz
Gineco-Obstetra
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RESUMEN

El presente estudio se realizé en el Hospital Bertha Calderodn

Roque, en el periodo comprendido Enero-Diciembre 2001.

Se realiz6 un estudio analitico de casos y controles donde se
analizaron 184 expedientes 46 casos y 138 controles tomando por
cada caso diagnosticado 3 controles en donde se determind los

factores de riesgo asociados al RCIU.

Se realizé una ficha de recoleccion de la informacioén, se tomaron
los datos del expediente clinico procesando la informacién mediante

el programa EP1 INFO, se aplicaron pruebas estadisticas Razon de



Desigualdad para medir el riesgo (OR), intervalo de confianza y chi

cuadrado por el método de Fisher.

La incidencia de RN con diagndstico de RCIU en el periodo en

estudio fue de 0.47%.

Los factores asociados a RCIU fueron: edades extremas, menor de
18 y 35 afos, el analfabetismo, el embarazo postérmino,
antecedente de RCIU previo, periodo intergenésico menor de 18

meses.

Las patologias maternas que mas se asociaron fueron la anemia y la
IVU. La patologia obstétrica mas asociada fue la preeclampsia. Fue

significativa la relacion de ingesta de alcohol y consumo de tabaco.
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INTRODUCCION

"En ningln otro momento de la vida es posible observar un
proceso de crecimiento tan espectacular como el del feto intra-

utero".

El retraso del crecimiento intrauterino RCIU constituye uno de
los problemas mas relevantes dentro de la perinatologia actual,
adquiriendo aun mas relevancia en los paises subdesarrollados

donde se observa con mayor frecuencia.

Sabemos que la etapa del desarrollo intrauterino constituye uno
de los periodos mas vulnerables de la vida, se ha podido
demostrar que aquellos fetos con limitacion del ritmo de
crecimiento normal constituyen un subgrupo de elevado riesgo en
términos de mortalidad y morbilidad tanto en vida intrauterina
(hipoxia y muerte intradtero), en el parto (intolerancia a las
contracciones, hipoxia y acidosis, dificultad en la adaptacién a la

vida extrauterina) con tasa de mortalidad perinatal 8% mayor y



riesgo de asfixia intraparto 7% mayor, asi como en la infancia
(mortalidad infantil, secuelas neurolégicas con defectos
sensoriales, motores o cognitivos) e incluso en la vida adulta
(enfermedad coronaria, diabetes del adulto, HTA, dislipidemia).
Esta entidad se asocia a una gran variedad de enfermedades
maternas de base, asi como a complicaciones especificas del
embarazo, pero que la mayoria de los casos no responde a una

etiologia conocida.

Todo lo anterior colabora a aumentar la mortalidad perinatal que
constituye un problema para los programas de salud del pais ya
qgue es la forma de reflejar la eficacia del sistema de salud y de
valorar el grado de respuesta a las demandas de salud de la

mujer embarazada.

Segun el CLAP en paises latinoamericanos entre 1976-1981 la
incidencia de bajo peso al nacer era de 36%, caso contrario a los
indices presentados por paises desarrollados que reportan

Portugal - 8%, Noruega -5% y Japon 3%

Para Nicaragua las cifras segun la UNICEF 1982-1983 fue del
15% del total de nacimientos. Sin embargo sabemos que hay
actualmente cifras mayores asociado a  problemas

multifactoriales a que se exponen nuestras embarazadas y al



déficit en el control prenatal lo que nos orienta a un mayor

incremento de la morbi-mortalidad por RCIU.

- Con el presente estudio se pretende conocer y analizar los
factores de riesgo que se estan asociando a RCIU en el Hospital
Bertha Calderdon Roque y traspolar los resultados de éste a las
unidades de atencion primaria para que hagan énfasis en dichos
factores para tratar de incidir en ellos y tratar de disminuir

ésta entidad

ANTECEDENTES

La incidencia del RCIU ha sido asociada a muchos factores
maternos, ambientales, habitos entre otros. Segun estudios de la
OMS la frecuencia de presentacion de esta patologia es
significativamente mayor en los paises subdesarrollados asociados a
muchos factores sobre todo econdmicos, accesibilidad al sistema de

salud entre otros.

Estudio realizado en Argentina 1988-1995 sobre factores de
riesgo de bajo peso al nacer se asociaban a una atencion prenatal

inadecuada, captacion tardia, preecalampsia, hijo previo con BPN,



mujer mayor de 40 afios y menor de 20 afios, fumadoras y periodo

intergenésico menor de 18 meses.

En Brasil 1988 se realizé un analisis multifactorial de los factores
de riesgo del BPN y se asocié a edad materna menor de 21 afios y
mayor de 35 afios, periodo intergenésico corto menor de 18 meses,

tabaquismo e hipertension durante el embarazo.

En Cuba 1994 asociaron los factores de riesgo del BPN se reporto
significativo la HTA durante el embarazo, periodo intergenésico
menor de 18 meses y el incremento de peso materno menor de 8Kg

durante todo el embarazo.

En Guatemala 1990 factores de riesgo de malnutricién fetal en un
grupo de madres y neonatos guatemaltecos, se estudiaron las
caracteristicas nutricionales, sociodemograficas y obstétricas de
las madres de neonatos para determinar la relacion de esas
variables con la malnutricion fetal ( RCIU) resultando 77% con
RCIU tipo 1 y 23% con RCIU tipo Il del global de mujeres mal

nutridas.

En Nicaragua en 1988 estudio realizado en el Hospital de Esteli

reporto una incidencia de 10% con un 87.5% de mortalidad neonatal



precoz y como causa bdasica de muerte patologia ni infecciosa 53%

y la sepsis en un 23.5%.

En el Hospital San Juan de Dios 1992 se realiz6 un estudio de las
principales caracteristicas de la RN con RCIU concentrandose una
frecuencia 4.5% y a factores de riesgo (Toxemia, infeccion

urinaria, primipara, sin CPN ).

En 1996 en el mismo hospital la frecuencia fue de 7.7 con una

morbilidad de 39%.

En el HFVP en 1993 el Dr. Carlos Romero realizo6 un estudio

descriptivo determinando un 7.3% de incidencia de RCI1U.

En 1996 en el Hospital Regional de Masaya asocian al RCIU madres
con factores socioeconomicos ( bajo nivel educacion, edades
extremas y limitaciones economicas ) y factores maternos como

toxemia, anemia, 1VU, Desnutricion materna y falta de CPN.

En el afio 2000en el Hospital Universitario de la ciudad de Ledn
HEODRA asocian como causas de RCIU la desnutricion materna,

preeclampsia, tabaquismo, alcoholismo y TORCH



JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta las altas tasas de incidencia de RCIU a nivel de
los paises en vias de desarrollo que segun el CLAP para América
Latina es del 36% y sabiendo que Nicaragua no esta excenta de
esto es necesario abordar desde el punto de vista analitico la

magnitud de este problema.

De hecho sabemos que el RCIU es uno de los factores de riesgo de
mortalidad perinatal ya que aumenta el riesgo de asfixia al nacer y
el riesgo de sepsis, no solo aumenta el riesgo individual sino también

gue multiplica las complicaciones del mismo.

La mayoria de los casos se desarrollan en pacientes con factores de
riesgo ya establecidos y sabemos que gran numero de nuestras
mujeres embarazadas presentan estos factores, razon por la cual
debemos incidir sobre éstos para disminuir la morbi-mortalidad por
RCIU a traves de la prevencion tanto a nivel de atencidon primaria

como a nivel hospitalario.

Todo esto me lleva a evaluar en que porcentaje estos factores se ven

asociados en nuestra poblacién a RCIU y con este aporte poder tomar



medidas de intervencion contribuyendo a la prevencion y disminucion

de la morbimortalidad perinatal por esta entidad

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es de todos conocido que los Recién Nacidos con bajo peso al nacer
presentan mayor riesgo de asfixia neonatal, sepsis, alteraciones del
desarrollo psicomotor, es por eso que esta patologia sigue siendo un
problema a nivel de las maternidades, sobre todo en los paises en

vias de desarrollo por lo que me planteo el siguiente problema:

¢Cuales son los factores de riesgo que se asocian a la morbi —
mortalidad del Retardo del Crecimiento Intrauterino en el Hospital
Bertha Calderén Roque en el periodo comprendido Enero -

Diciembre 20027



OBJETIVO GENERAL

Identificar la influencia de los diferentes factores de riesgo que
se expone la embarazada sobre el Recién Nacido con Retardo del
Crecimiento Intrauterino en el Hospital Bertha Calderon Roque en

el periodo comprendido Enero - Diciembre 2002.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Conocer la incidencia del Recién nacido con Retardo del
Crecimiento Intrauterino nacidos en el HBCR en el periodo

establecido

. Caracterizar a las pacientes que tuvieron RN con RCIU

. Identificar los Factores de Riesgo Obstétricos y no Obstétricos

gue presentaron las embarazadas que parieron RN con RCIU

. Relacionar los Factores de Riesgo que presentaron las

embarazadas con el desarrollo del RCIU en el RN en relaciéon a

las que no presentaron RCIU

. Identificar la forma de Diagndstico

. Identificar las complicaciones inmediatas que presentaron estos

RN



MARCO TEORICO

En la década de los sesenta se dan trabajos de varios
investigadores, especialmente los de Lula Lubchenco se empezé a
construir graficos para una nueva clasificacion del RN basada en el

peso y la edad gestacional.

Esto permitiéo de acuerdo a los porcentuales de peso clasificar al
nino como adecuado para la edad gestacional.

AEG: entre los porcentuales 10 y 90

Grande para la edad gestacional.

GEG por arriba del percentil 90

Y Pequefio para edad gestacional

PEG en o por debajo del percentil 10

Los trabajos de Gruenwald hicieron que se fijase la atencion en los

nifios PEG (ya que estos presentaban mayor morbimortalidad que la



AEG y en la década del setenta fueron conocidos como RCIU, es
decir, (DN in Utero).

Desde el afo 1985 se encuentra normalizado en Nicaragua la
clasificacion de todo RN de acuerdo a la cura del CLAP en AEG,
GEG y PEG(RCIU)

Se denomina retardo del crecimiento intruterino (RCIU): todo aquel
neonato cuyo peso al nacer se sitla por debajo del percentil 10 que

le corresponderia por su edad gestacional.(22)

Incidencias: Es variable en la bibliografia; oscila entre cifras tan
dispersas como 1.8% y 10.8% este hecho es debido a multitud de

factores:

1. Distintas formas de elaboracioén de las curvas de normalidad.

2. Diferentes criterios de discriminacion: Por debajo del percentil
10, por debajo del percentil 5.

3. Tipo de pais, mientras algunos paises nordicos, por ejemplo,
Suecia tiene un porcentaje de RCIU muy pequefio, algunos paises
subdesarrollados tienen cifras altisimas.

4. Dentro de cada pais, segun las caracteristicas socioculturales y

econdmicas del grupo humano estudiado.

INPER (1988 —1990): 3.8%.



Meéxico: 8.2%.
Paises Africanos: 13.6 y 19.5% (Zambia 28.4%).

Inglaterra y Estados Unidos: 6.7y 6.1%.

Base Fisiologica del Crecimiento Fetal: El crecimiento fetal se
sefiala por una transicion, de la duplicacién celular rapida al

crecimiento celular rapido.

La velocidad de crecimiento es lenta al principio (el feto llega a la
mitad del embarazo con el 15% del peso total) y répido en la
segunda mitad en la que adquiere el 85% del peso restante. La tasa
de crecimiento es maximo entre las 24 y 37 semanas. Entre las 37 y
39 semanas se produce una meseta y posteriormente una
disminucion de la velocidad, que puede convertir la curva incluso en

descendente a partir de la semana 42.

Desde el punto de vista conceptual puede dividirse el crecimiento
intrautero en dos grandes etapas: el periodo embrionario, que en la
especie humana ocupa las primeras 8 semanas de gestacion, incluye
la diferenciacion y formacion de los distintos érganos y sistemas.
En ésta etapa las mitosis celulares son maximas y el peso adquirido

es minimo. Los factores externos tienen un peso especifico



relativamente bajo excepto por lo que se refiere a aquellos

elementos con capacidad teratogena.

El periodo fetal se extiende desde la novena semana hasta el
término. En él se produce el desarrollo y crecimiento de los érganos
previamente formados. El crecimiento de peso es rapido aunque la
velocidad de las mitosis celulares sea lenta. En esta fase gran
cantidad de factores estimuladores y limitantes del crecimiento
actian sobre el potencial de crecimiento determinado

genéticamente.(16)

Enesca y LeBlond, y después de Winick y Nobel, han caracterizado
el crecimiento intrauterino en formas semejantes dividiéndolos en

tres etapas:

Hiperplasia. Hasta las 16 semanas, el contenido de DNA aumenta a

una velocidad proporcional al contenido proteinico.

Hiperplasia e Hipertrofia: De las 16 a las 32 semanas el contenido

en DNA aumenta a un ritmo mas lento que el contenido proteinico.



Hipertrofia: Fase final del crecimiento fetal. El contenido
proteinico aumenta mas que el contenido de DNA. La Hipertrofia se

refiere la aumento del tamano celular.

La afectacién de cada una de las fases condiciona los tipos de RCIU
gue se pueden clasificar en: Simétrico y Asimétrico.

RCIU Simétrico: Precoz, armonico o intrinseco. Se caracteriza por
un indice de ponderacion normal. La circunferencia cefalica y
abdominal, peso y longitud estan por debajo del décimo percentil
para una edad gestacional dada, es causa de 30 a 40% de los casos
de RCIU. Este patrén puede originarse por inhibicion de mitosis,
como se observa en infecciones virales, anomalias congénitas,
toxinas, exposicion a farmacos o alcohol y anormalidades de gen
simple y cromosémicos. A su vez el deterioro intenso y prolongado
en la entrada de nutrientes puede producir RCIU Simétrico. La
desnutricion intensa y la insuficiencia Utero placentaria profunda
secundaria a enfermedades vascular hipertensiva y tabaquismo
intenso son las etiologias principales de la deficiencia nutricional

fetal. (3)

RCIU Asimétrico: Se caracteriza por desgaste visceral con
preservacion relativa de la longitud fetal y las circunferencias

cefalicas. El indice de ponderacion es bajo y la relacion entre el



area de superficie y el volumen esta aumentada. E RC1U Asimétrico
corresponde al patrén de aplanamiento tardio “de Campbell” o

crecimiento biparietal.

La causa principal de RCIU Asimétrico es la disfuncion atero
placentaria que puede ser causada por hipertensién cronica,
preeclampsia antes de las 37 semanas de la gestacion, enfermedad
renal materna y trastornos vasculares de la colagena. Entre otros
cuadros relacionados con RCIU Asimétrico e insuficiencia Utero
placentaria se incluye las enfermedades cardiacas cianoticas,
endocrinopatias maternas significativas y anormalidades uterinas.
Los estudios multiples que han realizado demuestran la disminucion
del flujo Gtero placentario durante el RCIU. Lunell y colaboradores

notaron una reduccion del 75% del flujo placentario.

Griffin y colaboradores demostraron con el uso del andlisis del
flujo Doppler, un incremento significativo tanto en la resistencia

vascular uterina como fetal.

Etiologia:
- Factores Genéticos:
Cromosomopatia

Constitucional



Son los determinantes del crecimiento fetal en la primera fase. En
el ser humano, el 15% aproximadamente de las variaciones del peso
al nacer estan directamente relacionadas con el genotipo fetal.
Dentro del genoma, parte de la informacion referente al
crecimiento esta contenida en los cromosomas sexuales que regirian
las referencias del peso segun el sexo. El resto de informacion
(talla racial, talla familiar) estaria contenida en los autosomas y

probablemente en mas de un gen.

- Factores Hormonales:

En la segunda fase del crecimiento fetal, este estd determinado
por los mismos factores genéticos, pero aqui adquiere un papel muy
importante la modulacién ejercida por otros factores, como los

hormonales (maternos, fetales y placentarios) y la nutricion,

Factores Hormonales Maternos: Las hormonas peptidicas maternas
no atraviesan la barrea placentaria por lo que si actlan sera
indirectamente. Contrariamente el cortisol y la tiroxina tienen un
paso transplacentario demostrado y podran ejercer un efecto

directo.



Cortisol induce maduracién de o6rganos pero puede inhibir el
crecimiento fetal en general y algunos sistemas orgénicos en
particular.

Hormona Tiroidea: La aplasia tirodea tiene efecto minimo sobre el

crecimiento.

Factores Hormonales Fetales: Existen multiples pruebas que la
insulina tiene, junto con los factores de crecimiento insulina - like |
y L1, un papel preponderante en el control del crecimiento fetal.
Prueba de ello es que las variaciones en los niveles de insulina se
acompafan de variaciones en el peso del recién nacido. Parece que la
accion de la insulina y también a través de la accion sobre lo 1GF.

Factores Hormonales Placentarios: La produccion de esteroides por
parte de la placenta, si bien vital para el mantenimiento de la
gestacion, no parece ejercer una Tfuncion importante sobre el

crecimiento fetal.(11)

- Factores Ambientales:

Desnutricion

Farmacos y abuso de sustancias; Alcohol
Hidantoina
Narcoticos

Prednisona



Tabaquismo
- Anomalias y Anormalidades Uterinas y Placentarias:
Uterina; Utero Bicorne
Miomas uterinos
Placentarias; Desprendimiento prematuro
Circunvalacion
Inserciéon anormal del cordén umbilical
- Infecciones Fetales.
Paludismo
Toxoplasmosis
Rubéola
Citomegalovirus
Varicela - herpes zoster
- Trastornos Maternos, enfermedades.
Metabolismo anormal de la nutricion materna
Anemia
Hipertension cronica
Enfermedades renales

Preeclampsia

- Anomalias Congénitas.
Gastroquisis

Atresia duodenal



Ostiogénesis imperfecta
Enfermedades cardiacas congénitas

El 60% de los RCIU se asocian a ciertos factores de riesgo.(12)

I. Preconcepcionales:

Bajo nivel socioeconomico

Bajo nivel educacional de la mujer

Edades extremas

Primigestas

Talla baja

Enfermedades croénicas

Antecedentes de RN - PEG

1. Durante el embarazo:

Embarazo multiple

Aumento de peso materno menor que el percentilo 25 de la curva de
ganancia de peso para la edad gestacional.

El corto intervalo intergenésico

Hemorragias frecuentes que producen anemias
Infecciones

Malformaciones congénitas

Alteraciones placentarias

111. Factores Ambientales y del Comprtamiento:



Habito de fumar durante el embarazo
Consumo de alcohol

Consumo de cafeina

Elevada altitud sobre el nivel del mar
Estrés

Control prenatal ausente o inadecuado.(26)

MORBILIDAD NEONATAL ASOCIADA A RETARDO DE

CRECIMIENTO INTRAUTERINO.

Los nifios con RCIU se encuentran expuestos a un mayor riesgo de
morbilidad infantil. Estos niflos presentan mayor incidencia de
asfixia perinatal, aspiracion de meconio, hipocalcemia, hipoglucemia,
hipotermia, polisitemia, hiperviscocidad sanguineas malformaciones
congénitas e infecciones en el periodo perinatal.

Los neonatos con RCIU tienen ademas mayor riesgo de sufrimiento
fetal intraparto lo que conduce a un aumento de la incidencia de la

muerte fetal tardia.(5,18)



DIAGNO STICO.

El diagndstico sera clinico, bioquimico y ultrasonografico.

El objetivo principal es el diagnéstico del RCIU.

Parametros Clinicos para valorar el Crecimiento Fetal:

Altura del fondo uterino: Es el método clinico méas utilizado y
accesible sin embargo la palpacién abdominal es un arte sujeto a
variacion entre diferentes observadores. Campbell comunicé una

sensibilidad diagnéstica de solo 30%.

Errores:

Cantidad de liquido amnidtico
Grosor de la pared abdominal
Presentacion y situacién fetal
Tumoraciones uterinas

Posicion materna



Con objeto de mejorar la precision diagnostica Belizan elabord una
curva estandar de crecimiento del fondo uterino en relacion a la

edad gestacional distinguiendo los percentiles 90, 50 y 10.(30)

En general cuando la altura del fondo uterino medida de la sintesis
del pubis al borde superior del fondo uterino es 4cm menor que la
edad gestacional correspondiente puede descartarse RCIU. Un
retraso de 4cm en el crecimiento del fondo uterino identifica el
décimo percentil para las curvas de alturas del fondo uterino/edad

gestacional.

Historia Materna de Factores de Riesgo.

El diagnostico de RCIU con edad gestacional conocida o estimada.

Rara vez se diagnostican clinicamente antes de las 30-32 semanas.
Disminucion de movimientos fetales

Oligoamnios

Poco aumento del peso materno

Disminucion o detencion del aumento del tamafo del Utero

Técnicas Bioquimicas para la evaluacién del Crecimiento Fetal.



Estriol

Lactdgeno Placentario humano

Relacion 3-meetil-histidina: creatinina molar en el liquido amniético
C-aminopéptido del liquido amnidtico

Aminopéptidasasistina (oxitosinasa) en el suero

Prueba de tolerancia a la glucosa

Ultrasonografia en la evaluacion del Crecimiento Fetal

El examen de mayor precisiéon para ayudar al diagndstico es sin duda
la ecografia bidimensional a través de diferentes medidas
antropométricas principalmente en el perimetro abdominal y el
perimetro craneano.(4)

La realizacion de los test de bienestar fetal que incluyen:
Valoracion del liguido amnidtico

Perfil biofisico

Estimulacion vibroacustica

Estudio mediante flujometria Doppler

Diametro Biparietal Fetal - Cefalometria:
La medicion de BPD aun es el método mas comun para el

establecimiento ultrasonografico de fechas gestacionales. Ademas



fue el primer método de ultrasonido para el diagnéstico de RCIU.
Se ha comunicado que su precisién varia de 43 a 100%.

El método para la determinacion de BPD estd bien descrito y es
aceptado universalmente.

Campbell describié dos patrones de crecimiento BPD anormal. El
primero se denomind “aplanamiento tardio” y constituyé el 70% de
los casos, este patron dio origen a un RCIU Asimétrico.

El segundo patrén se denominé “perfil bajo” y constituyo6 el 30% de

los casos.

Circunferencia abdominal: Se ha visto que el RCIU puede producir
disminucion de la masa visceral la sensibilidad de este

procedimiento parece mejor que la cefalometria.

Relaciones de circunferencia cefalica: Circunferencia abdominal el
objetivo es la prediccion de los fetos por desgaste visceral y
preservacion del sistema nervioso central su valor como el
instrumento para deteccion general no estd aun determinado.

Volumen Intruterino Total: La medicion del volumen intrauterino
total toma en consideracién los Hallazgos concomitantes frecuentes
de oligohidramnios y placenta pequefia que se observa junto con
RCIU. Los valores menores de 1.5 SD para la edad gestacional se

relacionaron uniformemente con RCIU, sensibilidad solo de 41%.



Estimacion del Peso Fetal: Warsof y colaboradores comunicaron la
elaboracion de una ecuacién (BPD + Circunferencia Abdominal mas
adecuada que puede predecir el peso fetal con una precisién de +/-
1069/kg), el peso fetal estimado debe compararse con curvas de
peso Tfetal ultrasonograficas/ edad gestacional. 90% de

sensibilidad y 80% de especificidad.

Volumen del Liquido Amniotico: El oligohidramnio es una secuela
bien reconocida de RCIU y puede reflejar disminucion de flujo
renal y gasto urinario, sensibilidad 84%, especificidad 97% y valor

de prediccion 90%.

Produccion de Orina Fetal: Se ha sugerido que la relacion entre el
oligohidramnios y RCIU es una consecuencia de la disminucion del
gasto cardiaco fetal y consecuentemente de la disminucion del flujo
sanguineo renal y el gasto urinario.

Graduacion Placentaria: Sensibilidad 62%, especificidad 73% vy
valor de produccion 59% se supone que los cambios anatémicos que
se producen en la placenta RCIU originan la mayor frecuencia de
grados avanzados en RCIU. La poca sensibilidad de este método lo
hace inadecuado para diagnostico en estudios generales de

deteccion.



Medicién del Flujo Sanguineo: La evaluacion adecuada de los flujos
sanguineos fetal y uterino debe permitir la documentacion precisa
de difuncion circulatoria Gtero placentaria. Tal evaluacion puede
permitir la deteccion de RCIU mucho antes que otros medios

bioguimicos y ultrasonograficos.

TRATAMIENTO

La madre al establecer el diagndstico debe sujetarse al conteo
diario de los movimientos fetales, fuera de no estrés 2 veces por
semana y a un perfil biofisico. El crecimiento fetal puede
determinarse cada 2 a 3 semanas con ultrasonido. Los estudios del
Flujo Doppler son prometedores en lo referente al andlisis del flujo
Utero placentario el cual puede proporcionar informacion sobre la

intensidad del deterioro circulatorio o la respuesta terapéutica.

El control del embarazo en el cual se ha planteado el diagndstico de
RCIU debe incluir:

- tratamiento de la patologia materna que estéa
contribuyendo al RCIU

- estricta vigilancia fetal

- cuidadosa decisiéon del momento mas adecuado para la
interrupcion del embarazo.

El manejo adecuado del componente materno comprende un

conjunto de medidas que se relacionan con el tratamiento de



patologias médicas del embarazo (sindrome hipertensivo, diabetes
mellitus, anemia y otras); con la pesquisa precoz de infecciones que
alteran el crecimiento fetal; con el adecuado aporte de nutrientes,
especialmente en la madre enflaguecida y, mas aun, en la
desnutrida; con la eliminacién de hébitos inadecuados tales como la
ingesta excesiva de alcohol, el tabaquismo, la drogadiccion; y, con el
apoyo legal a aquellas madres con problemas socioecondémicos y
familiares, en particular madres adolescentes y primiparas tardias.
En el caso de RN previos con anomalias congénitas, el manejo

genético es de vital importancia.(2)

Evaluacion de la unidad fetoplacentaria (UFP):

-- Monitorizacion de movimientos fetales
-- Registro basal no estresante y/o test de tolerancia a
las contracciones (desde la semana 26 en adelante).
-- Ultrasonografia seriada (para evaluar fetometria,
estimacion de peso fetal, liquido amniotico y perfil
biofisico).

-- Amnioscopia (cuando las condiciones cervicales lo
permiten y la EG es > de 36 semanas, para detectar
meconio).

-- Amniocentesis (cuando se desea confirmar madurez

pulmonar para planificar interrupcion y/o cuando la



evaluacion del liquido amnidtico podria contribuir al
diagnostico).

-- Determinacion de cariotipo fetal (de especial
importancia en el RCIU de inicio precoz).
-- Velocimetria Doppler. La razon S/D y el indice de
pulsatilidad en arteria umbilical son duatiles en el
seguimiento de los fetos con RCIU. A mayor anormalidad
de los valores de esos indices, mayor es la posibilidad de
sufrimiento fetal perinatal. La presencia de flujo en
diastole ausente o reverso se relaciona con riesgo de
muerte inminente. Excepcion a ese pronostico son las

trisomias 13 y 18.

Criterios de hospitalizacion:

* feto en el que se demuestra ausencia de crecimiento fetal
en 2 exadmenes ultrasonograficos separados por 2 semanas
* feto creciendo bajo percentil 5

* oligoamnios ultrasonogréafico

* patologia materna que condiciona hospitalizacion

* edad gestacional mayor o igual a 37 semanas.
Criterios de interrupcion del embarazo

-- Feto de término : 37 semanas. Es posible, sin embargo, que

el RCIU a término con velocimetria Doppler de arteria



?

?

umbilical normal corresponda a casos normales (pequeiios
constitucionales), que probablemente no requieran ser
extraidos fuera del Gtero antes del inicio espontaneo de
trabajo de parto. En este grupo de pacientes es aconsejable,
eventualmente, diferir el momento de interrupcion, si la UFP
esta indemne y de acuerdo a las condiciones obstétricas, para
beneficiarlas de un parto vaginal.

-- Feto de pretérmino:

detencién de crecimiento en fetos con madurez pulmonar
comprobada [Clements positivo; lecitina/esfingomielina (L/E)
>2 o fosftatidil-glicerol (PG) presente]. Si en el contexto
sefialado existiese inmadurez pulmonar podria plantearse
induccién de madurez pulmonar con corticoides e interrupcion
a las 48 horas de la primera dosis (con evaluacién diaria del
bienestar fetal en el intertanto).
Esta conducta se fundamenta en evidencias que sugieren que
prolongar la gestacion en ausencia de crecimiento fetal se

asocia a aumento de la mortalidad perinatal;

Test de Tolerancia a las Contracciones (TTC) positivo o perfil

biofisico alterado < 6/10
Oligoamnios absoluto

Patologia materna que condiciona interrupcion.



Manejo intraparto

Cuando no existen contraindicaciones para intentar el parto
vaginal realizamos induccion ocitdcica monitorizada, ya que la
cesarea electiva no diminuye necesariamente la
morbimortalidad perinatal.
La monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal
es importante porque excluidas las malformaciones, la asfixia
es la principal causa de muerte. Por otra parte, las evidencias
sefialan incidencia de 30% de desaceleraciones tardias en
RCIU versus 7% en nilos AEG. En ausencia de
desaceleraciones, los casos con RCIU no muestran diferencias
acidobasicas respecto a los AEG, pero cuando Ilas
desaceleraciones tardias estan presentes, la concentracién de
lactato en los RCIU es significativamente mayor que en los
AEG vy la posibilidad de depresién neonatal es menor si la
interrupcion o extraccion fetal es precoz. La monitorizacion
estricta es, entonces, indispensable.
Practicamos la rotura artificial de membranas precoz en la
conduccion del trabajo de parto, con los fines de realizar
registro interno de la frecuencia cardiaca fetal, visualizar el
liquido amnidtico y acelerar el trabajo de parto (disminuyendo
de paso la eventual iatrogenia de excesivas dosis de

ocitocina).



Otras medidas terapéuticas

Reposo

Suplemento Nutricional
MATERNO:

FETAL

Drogas B2 simpaticomiméticas

Antiagregantes plaquetarios



MATERIAL Y METODOS

& Tipo de estudio:

Estudio analitico de casos y controles, retrospectivo y de corte

transversal en el periodo de Enero a Diciembre del 2002 en el

Hospital Bertha Calderon Roque.

2 Universo:

Integrado por todos los Recién Nacidos vivos en el Hospital Bertha

Calderdn Roque en el periodo comprendido Enero — Diciembre 2002.

& Muestra:

Integrada por todos aquellos RN vivos que se les diagnostico al

momento del nacimiento Pequeiio para Edad Gestacional durante el

periodo en estudio.

Se tomo por cada caso diagnosticado 3 controles

2 Criterios de Inclusiéon de los casos:



Todos los RN vivos diagnosticados al nacer como PEG

& Criterios de Exclusion:

Aquellos RN que fueron diagnosticados por US como RCIU y fueron
al nacer adecuados a su edad gestacional

Los RN pretérminos diagnosticados como PEG

Los RN gemelares

Los RN PEG pero 6bitos

=z Método Recoleccién Informacion:

Se efectud sobre una ficha de recoleccioén previamente elaborada,
se tomaron los datos del expediente clinico tanto de la madre como
del neonato teniendo fuente de informacién secundaria expediente

clinico

& Procedimiento para el Procesamiento de la Informacion:

Se realiz6 mediante un programa estandarizado en salud EP1 INFO
version 6. Inicialmente se realiz6 un procesamiento descriptivo.

A los factores de riesgo se aplicaron pruebas estadisticas Odds
Ratio (OR), intervalos de confianza,chi cuadrado por el método de

Fisher.
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VARIABLES

Ndmero de caso
Edad
Estado civil
Procedencia
Gestas
Paras
Aborto
Cesarea
Patologia materna
Patologia Obstétrica
Héabitos Maternos
Periodo Intergenésico
CPN
Edad Gestacional
Via de Terminacion del Embarazo
Forma de Diagnostico
Apgar
Complicacion del Recién Nacido

Peso al Nacer.



Operacionalizacion de las Variables

INDICADOR

CONCEPTO ESCALA
Tiempo transcurrido |? Menor de 18afios
en afos desde el ? 19-34 ainos

Edad nacimiento hasta
fecha de ingreso de |? Mayor de 35 afios
la paciente
Numero de|? Primigesta
embarazos al|? Multigesta
Gestas :
momento del estudio
Situacion conyugal al|? Soltera
. momento del estudio |? Acompafnada
Estado civil
? Casada
Grado o nivel de|? Analfabeta
. estudios realizados |? Primaria
Escolaridad .
? Secundaria
? Superior
Espacio de tiempo|? Mayor 18 meses
] : , . |desde el dltimo
Periodo intergenésic ? Menor 18 meses
parto hasta el
comienzo de un
nuevo embarazo
Enfermedad o|? HTA
] estado no fisioldgico|? Anemia
Patologia materna .
previo al embarazo |? IVU
? Diabetes




CONCEPTO INDICADOR ESCALA
Alteraciones en la ? Preeclampsia
Patologia obstétrica |madre durante el ? Eclampsia
embarazo y/o parto |? Placenta previa
? DPPNI
Costumbres ? Tabaquismo
Habitos maternos |adquiridas por actos |? Alcohol
repetitivos en lavida|? Drogas
? Dieta
Controles prenatales |? Ninguno
CPN realizados ? 4
? Mayor de 4
? Menor de 4
Semanas de ? De término
Edad gestacional |embarazo por FUM o |? Postérmino
US
Método o manera de |? US
Forma diagnostico |identificar la ? Clinico
patologia ? Al nacimiento
Forma de nacimiento |? Vaginal
Via de terminacion ? Cesérea
del embarazo
Puntuacion segun ? 1-3
Apgar parametro clinico del |? 4-6
RN al nacimiento ? 7-10




CONCEPTO INDICADOR ESCALA
Alteraciones que ? SAM
Complicaciones del |pueden presentarse |? EMH
RN en el RN ? AsfTixia
? Neumonia
? Sepsis
? Trastornos
metabdlicos
Peso al nacer Peso en gramos del |? 1500-2000
RN registrado al ? 2001-2499
momento de nacer ? Mayor 2500

RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron 167 expedientes que
presentaban el diagnostico de RCIU excluyendo de estos un total
de 121 expedientes que no cumplian con el diagnéstico de RCIU ni
los criterios de inclusién del estudio, analizando globalmente un
total de 184 expedientes correspondiendo 46 para los casos y

138 para los controles los que fueron elegidos por una prueba no

probabilistica.



En el cuadro N° 1 se presentan algunas caracteristicas
sociodemograficas y preconcepcionales de las embarazadas que

presentaron RN con RCIU.

La distribucion por grupo de edades la representé el grupo de 19-
34 afios, sin embargo al hacer el analisis cuantitativo con la prueba
de chi cuadrado, resultando ésta significativa de 0.0051, hay mayor
incidencia en los casos 21.7% en relacién a los controles 16.8% para
las menores de 18 afios y de 6.5% para los casos y 4.4% para los

controles para las mayores de 35 afos.

En cuanto al estado civil al aplicar la prueba estadistica, esta
variable no resultd estadisticamente significativa (p=0.0741). El
mayor grupo de éstas se ubico en el estado civil acompafiada tanto

para los casos como para los controles.

Con relacion a la variable escolaridad presenté (p=0.0003)
resultando una variable significativa. Al analisis descriptivo la
mayoria de los casos 51.1% reportaron escolaridad primaria y los

controles el 53.6% reportaron una escolaridad secundaria.

En cuanto al CPN la mayoria de las pacientes presentaban CPN

documentados, 84.1% para los casos y 94.2% para los controles. De



todos los que presentaban CPN el 75% presentaban mas de cuatro,
no resultando esta variable significativa en este estudio

(p=0.0432).

En el cuadro N°2 se presentan algunos antecedentes obstétricos de

las pacientes, que se relacionaron con RCIU.

Con respecto a la variable paridad presentd (p=0.0273) resultando
no significativa para la variable condicionante, predominando las
multiparas tanto en los casos como en los controles para un 73.3% y

64.5% respectivamente.

En cuanto al RCIU previo no resultd estadisticamente significativo
con (p=0.0181) no presentandose esta variable en un 90.6% de los

casos Y un 94% de los controles.

En lo que se refiere a la variable periodo intergenésico, se presento
un periodo intergenésico menor de 18 meses en un 39.4% para los
casos en relacién a los controles con sélo 25.6% resultando

estadisticamente significativo (p=0.0051)



La edad gestacional resulté estadisticamente significativa
(p=0.0053) encontrandose un 8.7% de embarazos postérminos en

los casos en relacion a los controles con un 3.6%.

Con relacion a patologia materna resultd estadisticamente
significativa (p=0.0030) presentando un 37% de los casos patologia

materna contra 15.2% de los controles.

El 82.1% del total de madres no presentaron patologia obstétrica,
sin embargo la asociacién entre los dos grupos fue estadisticamente
significativa (p=0.0001) para un 37% de los casos que presento

alguna patologia obstétrica contra un 11.6% de los controles.

En el cuadro N°3 se presentan algunos datos relacionados con la via

de nacimiento y complicaciones inmediatas del RN con RCIU.

En lo que concierne a la via de nacimiento el mayor porcentaje fue
por cesarea en los casos con un 95.7% en contra de los controles
40.6% en los que predomind la via vaginal 59.4% teniendo en cuenta
gue las principales indicaciones de ceséarea para los casos fue RCIU
asociado a otros factores, SFA, cesarea anterior y otros y para los
controles SFA, cesarea anterior, presentacion distocica, DCP,

circular de cordon, NST no reactivo y otros. No significa que la



cesarea sea un factor de riesgo para RCIU sino que la asociacion de
este diagnostico con otra patologia fue la indicacién de cesérea en

estos embarazos (andlisis descriptivo).

En cuanto al Apgar de los RN comparando ambos grupos
presentaron una distribucion similar de asfixias leves tanto para los
casos como para los controles de un 6.5% y 7.2% respectivamente y

la mayoria tuvo un Apgar adecuado 92.9% del total del estudio

Con relacion a las complicaciones del RN el mayor porcentaje de
éstos 91.3% no presentd complicaciones inmediatas. EI mayor
porcentaje de complicaciones fue para los controles. En los casos 5,
el 10.9% presentaron complicaciones, de éstos el 100% presentd
sepsis; a 3 de ellos, 2.2% se asocid la asfixia. No hubo ningin RN
fallecido y se asocié el mayor porcentaje de asfixia a los controles

7.2%.

La forma mas frecuente de diagnostico fue por US 52.2%, seguido

por la clinica 30.4% y al momento del nacimiento 17.4%.

Para medir la asociacion de los factores maternos se aplicé la
desigualdad relativa OR y se observaron los siguientes resultados

en el cuadro N°4.



La edad materna en este estudio eleva el riesgo de RCIU
ligeramente para las menores de 18 afios (OR=1.21, 1C=0.51-2.85) al

igual que para las mayores de 35 afos (OR=1.53, 1C=0.36-6.4).

Las pacientes analfabetas presentan casi 4 veces mas riesgo de

RCIU (OR= 3.94, 1C=0.5-22.5) que las pacientes alfabetas.

El estado civil soltera segun este estudio no incrementa el riesgo

de RCIU (OR=1.19, 1C0.46-3.7).

No se encontrd asociacion de aumento de riesgo de RCIU para las
madres primigestas en este estudio (OR=0.66, 1C=0.3-1.3).
La falta de CPN no se encontré como factor de riesgo asociado a

los RN RCIU.

En cuanto a la edad gestacional, el embarazo postérmino se asocia a
un riesgo casi 3 veces mayor de RCIU (OR=2.57, 1C=0.6-9.8) en

relaciéon a los embarazos a términos.

El antecedente de RCIU previo aumenta casi 2 veces el riesgo de
RCIU (OR=1.81, I1C=0.3-7.1) en comparacion con las pacientes que no

presentaron ese antecedente.



El periodo intergenésico menor de 18 meses incrementa el riesgo de

RCIU casi 2 veces (OR=1.89, 1C=0.8-4.4)

En cuanto a las patologias maternas y habitos se aplicé el OR y se

obtuvieron los siguientes resultados en el cuadro N°5.

La HTA crénica no se encontré que aumentara el riesgo de RCIU en

este estudio (OR=0.99, 1C=0.1-9.7)

La Anemia aumenta en casi 2 veces el riesgo de RCIU (OR=1.52,

1C=0.3-6.3)

En las madres que tuvieron Infeccion de Vias Urinarias tenian 3
veces mas riesgo de RCIU que aquellas madres que no la

presentaron (OR=3.35, 1C=1.4-7.4).

Se aumenta 4 veces el riesgo de RCIU en pacientes con
preeclampsia que en aquellas que no la presentaron (OR=4.43, 1C=2-

9.8).



En cuanto al antecedente de habito de ingesta de alcohol se
aumenta el riesgo de RCIU en 1.5 veces (OR=1.54, 1C=0.1-16.9) en

relacion a las pacientes que no tenian este antecedente.

El consumo de tabaco aumenta hasta casi 13 veces el riesgo de

RCIU (OR=12.9, 1C=1.4-19.7).

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

De acuerdo a la incidencia de RN RCIU del Hospital Bertha
Calderon en el periodo en estudio y segun el N° total de nacimientos
vivos ésta fue de 0.47% lo que no concuerda con la literatura
consultada ni nacional ni internacionalmente. Cabe hacer mencion
gue este estudio excluyo a RCIU pretérminos, sin embargo hay que
hacer ver también que hay un déficit de registro de casos en los

expedientes hospitalarios.



En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, se observo que
las pacientes menor de 18 afios y mayor de 35 afios constituyen un
factor de riesgo para presentar RCIU lo que se corresponde con la
literatura en la que las edades extremas son un factor de riesgo

asociado.(27)

En relacién a la escolaridad se demostré que ésta cuando es baja se
asocia de forma significativa como factor de riesgo lo que coincide
con lo descrito tanto en estudios nacionales como internacionales lo
gue fortalece que en los paises en vias de desarrollo donde el
analfabetismo predomina en un buen porcentaje de la poblacién hay
mayor incidencia de casos y nuestro pais no esta lejos de dicho

problema.(24)

En lo que respecta al estado civil el mayor porcentaje de pacientes
presentd unién estable por lo que esto no se correlaciona con la
literatura donde se establece que las pacientes con mayor riesgo de
desarrollar RCIU las constituyen las solteras. Ademas es de hacer
ver que el mayor nidmero de pacientes reportan como estado civil

unién estable.(9)



En lo que se refiere a la paridad no fue una variable significativa y
no se asocid la primiparidad con el desarrollo de RCIU que es lo

esperado encontrar segun la literatura.(26)

No se asocio como factor de riesgo la falta de CPN con el RCIU ya
gue el mayor porcentaje de pacientes presentaban mas de 4
controles, sin embargo éstas presentaron la patologia lo que no se
corresponde con lo descrito en la literatura. Esto debido quizas a la
realizacion de un CPN inadecuado donde no se identifica de forma

adecuada este hecho.

Se encontrd asociacion con el embarazo mayor de 42 semanas y
estd descrito que los postérminos tienen mayor tendencia a

desarrollar RN-PEG.(22)

En este estudio se encontré que el antecedente de RCIU previo
aumenta el riesgo de RCIU en un nuevo embarazo correlacionandose
esto con lo descrito. Esto se puede asociar a factores de riesgo no
modificables en pacientes que vya presentaron el RCIU

(analfabetismo, pobreza,edad).(9,7)

El periodo intergenésico menor de 18 meses se encontro asociado a

RCIU, esto porque la mujer no ha tenido tiempo de recuperarse y el



organismo no esta preparado para brindar los nutrientes necesarios
para el desarrollo de un nuevo embarazo lo que se puede relacionar
con un estudio realizado en Guatemala sobre factores de riesgo de

malnutricion fetal.(10)

Se establecié que hay una asociacion significativa con las madres
gue presentaron alguna patologia materna y desarrollo de RCIU
dentro de las cuales se encuentran la IVU y anemia como las que
mas se asociaron a la presencia de RCIU. La HTA cronica en este
estudio no alcanzé un dato significativo contrario a lo que menciona
Schwartz que la asocia a RCIU, sin embargo se necesitan hacer
estudios mayores para demostrar que esta patologia no se asocia a

la produccién de RCI1U.(26)

Esta demostrado por el CLAP y OMS que la preeclampsia es una de
las patologias que méas se asocia al desarrollo de RCIU,
demostrandose en este estudio también que la asociacion de
preeclampsia al desarrollo de RCIU es 4 veces mayor en aquellas
mujeres que no presentan la enfermedad demostrando una vez mas

la asociacion.(5)

Se demostro que los habitos téxicos como la ingesta de alcohol y

consumo de tabaco elevan el riesgo de desarrollo de RCIU



elevandolo este ultimo hasta 13 veces lo que se relaciona con lo
mencionado en el Analisis multifactorial de los factores de riesgo

de BPN en Salvador, Bahia.(1,19)



CONCLUSIONES

La incidencia del RN con Retardo del Crecimiento Intrauterino
nacidos en el Hospital Bertha Calderoén en el periodo en estudio fue

de 0.47%

Se observoé que el riesgo de RCIU aumenta en las pacientes

? Menores de 18 y mayores de 35 afios

? Analfabetas

El estado civil soltera no demostro ser un factor de riesgo de RCIU

en este estudio

Los antecedentes obstétricos que se relacionaron con RCIU fueron
? El periodo intergenésico menor de 18 meses

? RCIU previo

No se encontro en este estudio que se aumentara el riesgo de RCIU

en pacientes primigestas

? La patologia materna que mas se asociaron a este estudio fueron
? anemia

? VU

No se encontré que la HTA aumentara el riesgo de RCIU

Se aumenta 4 veces de RCIU en pacientes con Preeclampsia



Se observéd asociacion directa de aumento de riesgo de RCIU en las
pacientes con antecedentes de ingesta de alcohol y consumo de
tabaco

En cuanto a la edad gestacional se observé que el embarazo
postérmino aumentd el riesgo de RCIU

La forma de diagnéstico de RCIU mas frecuente fue por
ultrasonido

El mayor porcentaje de RN no presenté complicaciones inmediatas



RECOMENDACIONES

1.- Fortalecer la capacitacion continua para la identificaciéon y

atencién adecuada de grupos de riesgo

2.- Garantizar un adecuado control prenatal tanto en cantidad
como en calidad, donde se identifiquen los factores de riesgo, se

incida sobre estos disminuyendo asi la incidencia de RCI1U

3.- Establecer un plan de interaccion continua con el servicio de

neonatologia para diagnéstico y manejo adecuado de RN RCI1U

4.- Insistir en la elaboracion de normas para atencion de cada

patologia materna que aumente el riesgo de RCIU

5.- Cumplir con normas hospitalarias establecidas para
elaboracion de una historia clinica de calidad que contribuya a

obtener datos de calidad

6.- Mejorar el sistema de registro hospitalario para conocer de

una forma mas exacta nuestra incidencia real
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. Datos Madre:
Edad
Procedencia
Escolaridad
Estado Civil
11 AGO:
Gesta
Abortos
Ceséareas
Legrado
RCIU previo

Pl <18m >18m
111 . Patologia Materna:

HTA crénica
Anemia
1vuU

Diabetes

V. Patologia Obstétrica:



P/E
Eclapmsia
Placenta Previa

DPPNI

V. Habitos Maternos:

Alcohol
Tabaco
Drogas

Dietas

V1. CPN:

0 4
<4 >4
VII. E/G:

37 -416/7

>=42

VI 11.Diagnéstico:

us
Clx

Nacer

IX Via terminacion embarazo:
Vaginal

Ceséarea

Indicacion cesarea

X. APGAR:
0-3
4-6



7-10
XI1. Caracteristicas de la madre:
Talla
Peso
IMC

X1. Complicaciones del RN
SAM

EMH

Asfixia

Neumonia

Sepsis

MFC

Trastornos metabdlicos

X11. Peso :
1500-2000
> 2500

XI111.Caracteristicas del RN:
Talla PC IP
Fallecido

Sexo

Capurro

ALTA

Estado



CUADRO1

Algunas Caratter idicas soaodanoy aficasy Preconogpaanaes
rdaconadas oon Rdardodd CreamiattoIntrauterinoend HB.CR.
Enao2002 aDiaemare 2002

Vaiable | Caeyria Cas Cantrdes Tad
N=6| % [NEIB| % [ NEIA| %
Edd <=18a 10 |27 283 |168| 33 | 180| 00061
19-3# B | 77| 18 | 88| 141 | 770
>=3F] 3 |65 6 44| 9 | 49
Edtado Civil Soltera 7 | 16| 18 | 130 5 |137]| 00741
Acompeec| 0 (667 8 [ 580 110 | 601
Casxh 8 |178| 40 |2200| 48 |62
Esdaided | Ardfadbta | 3 | 67| 3 | 22| 6 | 33| 00003
Rimgia | 23 |511| 53 [ 34| 7 |40
Soudkia | 16 | B6| 4 | 586 D | 492
Spaior 3 |67 8 |58 11 |60
CPN. g 37 | 841 13 | HA2| 150 | 915| 0043
No 7 |19l 7 | 58| 14 | 85 60




CUADRO 2
Algunos antecedentes Obstetricos de las pacientes que sereacionaron
con Retardo del crecimiento Intrauterinoen d H.B.C.R Enero 2002 —

Diciembre 2002
Variable Categoria Casos Controles Total
N=46 | % |N=138| % |N=184| %
Paridad Nulipara 12 | 267| 49 |355| 61 |333| 00273
Multipara 33 | 733| 89 |e645| 122 | 667
RCIU previo S 3 9.4 5 6.0 8 70 | 00181
No 20 | 906| 78 |940| 107 | 930
Periodo <=18m 13 | 394| 22 | 256| 35 |293| 00051
Intergenesico |  >=18m 20 | 606| 67 |744| 87 | 707
Edad A termino 42 | 913| 133 | 94| 175 | 951 | 0.0053
gestaciond | postermino 4 8.7 5 36 9 4.9
Patologia S 17 | 370| 21 |152| 38 |207| 00030
materna No 20 | 630| 117 | 848| 146 | 793
Patologia S 17 | 370| 16 |116| 33 | 179]| 00001
Obstetrica No 20 [630| 122 |884| 151 | 821

61



CUADRO 3

Algunos datos dela Via de Nacimiento y Complicacionesinmediatas
del R.N. Con Retardo ddl Crecimiento IntrauterinoH.B.C.R. Enero
2002 — Diciembre 2002

Variable Categoria Casos Controles Total
N=46| % |N=138| % |N=184| %

Viade Vaginad 2 4.3 82 504 | 84 95.1 0.0001
Nacimiento |  Cesarea 44 | 957 | 56 | 406| 100 | 49

Apgar del 1-3 0 0 0 0 0 0 0.2531
R.N. 4-6 3 | 65| 10 | 72| 13 | 71
7-10 43 | 935 128 | 928 | 171 | 929

Complicacio S 5 109 11 8.0 16 8.7 0.5813
nes del R.N. No 41 |891| 127 | 920| 168 | 913

62




CUADRO 4

Desigualdad relativa de factor es mater nos asociados con € Retardo
del Crecimiento I ntrauterinoen € H.B.C.R. Enero 2002 — Diciembre

2002
Variable Categoria O.R. | ndice de Confianza
Edad <=18a 1.21 051-285
19-34 1
>=18a 1.53 0.36—-6.4
19-34 1
Escolaridad Analfabeta 394 05-225
Alfabeta 1
Estado Civil Soltera 1.19 0.46-— 3.7
Union Estable 1
Paridad Primipara 0.66 03-13
Multipara 1

63




CUADRO 4

Desgualdad rdativa defactores mater nos asociados con d Retardo
dd Creamiento I ntrauterinoen d H.B.C.R. Enero 2002 —Diciembre

2002
CPN. No 0.32 01-09
S 1
Edad Gestaciond Pogtermino 257 06-98
A termino 1
Antec. DeRCIU S 181 03-71
No 1
P.l.>=18m S 1.89 08-44
NO




CUADRO 5

Desigualdad relativa de Patologias M ater nasy habitos a sociados con
R.N. Con Retardo del Crecimiento I ntrauterino H.B.C.R. Enero 2002
— Diciembr e 2002

Variable Categoria O.R. I ndice de Confianza

H.T.A. Cronica S 0.99 01-97
No 1

Anemia S 152 03-6.3
No 1

InfecciondeV. S 3.35 14-74
Urinarias No 1

Preeclampsia S 443 20-98
No 1

Alcohol S 154 01-169
No 1

Tabaco S 12.9 14-19.7
No 1

o
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GRAFICO 4
Antecedente de RCIU seguin Casosy controlesH.B.C.R. Enero 2002 —
Diciembre 2002

] Casos
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GRAFICO5
Periodo I nter genesico seguin Casosy Controles, H.B.C.R. Enero 2002
Diciembre 2002

M Casos
[ Controles

<=18m =18 m
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GRAFICO®6
Digtribucion de patologias M ater nas ssguin casosy contrdes, H.B.C.R.
Enero 2002 — didembre 2002

[] Casos
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