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RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL 
HOSPITAL "VICTOR RAMOS GUARDIA" DE HUARAZ 

2004 - 2006 
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RESUMEN  
El Retardo de Crecimiento Intrauterino (RC1U) es una condición clínica que afecta alrededor del 3% al 10% de los 
embarazos a nivel mundial, según la cual el feto no alcanza el potencial de crecimiento esperado para su edad gestacional, 
que representa una de las complicaciones más frecuentes durante el embarazo, teniendo como resultado final un aumento 
de I O veces en los índices de morbilidad y mortalidad perinatal, convirtiéndose así en un problema de salud pública. 
Se considera como Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU) a aquél recién nacido cuyo peso al nacer se encuentra por 
debajo del 10° percentil de la curva que relaciona peso y edad gestacional. 
El objetivo es conocer la epidemiología de los factores de riesgo relacionados con el Retardo de Crecimiento Intrauterino 
en la población gestante y sus recién nacidos atendidos en el Hospital Víctor Ramos Guardia en la provincia de Huaraz, 
Región Ancash-Perú. 
Se trata de un estudio epidemiológico, transversal retrospectivo descriptivo; diseño no experimental observacional. La 
muestra está representada por 125 historias clinicas, que correspondieron al número de gestantes atendidas durante los 
años 2004-2006, para lo cual se elaboró una ficha de recolección de datos, teniendo como fuente la base de datos del 
sistema informático perinatal. Se seleccionaron como variables maternas: las características socioculturales, 
antropométricas y ginecoobstétricas; las patologías más frecuentes así como la forma de terminación del embarazo. 
Dentro de las variables neonatales se evaluó el peso, la talla y el perímetro cefálico al nacer. Para el análisis estadístico se 
calcularon las distribuciones de frecuencias, porcentajes, desviación estándar, prueba chi cuadrado; se calculó el riesgo 
relativo (Odds Ratio) de los factores de riesgo, (IC: 95%; P menor 0,05). Como factor de confusión (prueba de Mantel-
Henszel). Se emplearon los programas informáticos SPSS -11, ANOVA. 
Se estudiaron 125 casos de 460 registrados en el periodo, representando el 6,76%, siendo la quinta morbilidad en nuestra 
institución. El efecto de los factores antropométricos maternos sobre el crecimiento fetal resultó estadísticamente 
significativo. 
El perfil sociocultural de las gestantes presentó las siguientes características: la edad materna más afectada fue entre los 20 
y 29 años (64: 51.0%); en unión estable :63.1%, (79) y con grado de instrucción secundaria en un 45.2% (57), solo la edad 
matema mostró asociación estadística (OR:2.18,1.C.:0.84-5,45; chi cuadrado de 21,11, grado de libertad: 7). Los factores 
de riesgo asociados a las variables ginecobstétricas de asociación estadística fueron principalmente el no haber acudido al 
control prenatal (OR: 6,IC: 2,48-14,81 ,Chi cuadrado 31.55. el:10). número de embarazos: primigestas (OR: 3.6. IC: 1.78-
12,43; Chi cuadrado 28,38. el:15), la presencia de patologías intercurrentes como: la enfermedad hipertensiva del 
embarazo (OR: 5.09. 1C: 1,40-20,21), la infección del tracto urinario (5,02-IC: 1,72-20,56) y la anemia (OR: 2,06, IC: 
0,12-8,22). La tasa de cesárea encontrada fue de 30,2% (37): el periodo intergénesico mayor o igual a 3 años se presentó en 
un 74,4%. Llama la atención que el 88,4% de las gestantes no tuvo ningún examen ecográfico durante la gestación. 
Respecto a los resultados de las variables neonatales, de los recién nacidos con RCIU, 68(54.3%) eran del sexo femenino y 
el 45.7% (57) correspondieron al sexo masculino. (OR: femenino: 1,28, IC 0.5.0R, Masculino. 1.01, IC 0,84-2,11). El 
90.8% (114) de los recién nacidos, tuvieron una valoración de 7-9 de A PGAR al minuto. El 81.3% (102) tuvieron una talla 
entre 450min-499mm, con un OR: 2,50. IC: 0.331-12.81 y chi cuadrado de 24.89, GL: 10. En tanto que el 61.9% (77) 
presentaron un peso entre 2500-2999, siendo la incidencia del pequeño para la edad gestacional del 97.1% (OR: 7.05, IC: 
4.56-16.1. chi cuadrado: 2926.89, gl: 2). 
Dentro de las complicaciones neonatales: c143% (54) presentó síndrome de distres respiratorio. (OR: 3,39). 39.5% Sepsis: 
39.5%, (OR: 3,17), 13.8% ictericia neonatal (OR: 1,08)e hipoglicemia: 28% (OR: 2.18). 

PALABRAS CLAVES: Retardo de Crecimiento Intrauterino ( RCI U ). factores de riesgo maternos y neonatales, 
complicaciones maternas. 
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The intrauterine growth retardation epidemiologv in tlw hospital "Víctor Ramos Guardia 
Huantz 2004 -- 2006. 

ABSTRACT 
The intrauterine growth retardation (IUGR) is a clinical condition that affects approximately 3-10% of pregnancies 
worldwidc in which the fetus does not reach the expected growth for gestational age, representing one of the most common 
complications during pregnancy, resultinu in a final 10- folel increase in the rates of perinatal morbidity and mortality, thus 
representing a major public healthproblem. 
II is considercd intrauterine growth retardation (IUGR) that newbom whosc birth weight was bclow the 10th percenti le of 
the curve relating weight and gestational age. 
To determine the epidetniology of risk factors associated with intrauterine growth retardation in the pregnant population 
and their newboms attended at the Víctor Ramos Guardia Hospital in the province of Huaraz,Ancash Region, Pero. 
Epidcmiological study, transversal retrospective descriptive obscrvationa I non-experimental design. The sample 
represented 125 patient records, which corresponded to the number of pregnant women served during the years 2004-2006, 
which developed a data col lection sheet. Taking as the source database system period. Maternal variables were selected: 
the sociocultural characteristics, and anthropometric ginecoobstétricas; the most frequcnt pathologies as well as 
tennination of pregnancy. Among the variables assessed neonatal weight. height and cephalic perimetcr at birth. For 
statistical analysis we calculated frequency distributions, percentages, standard deviation, chi square test, we calculated 
the relativc risk (Odds Ratio) of risk factors, (CI 95%, P less 0.05). As a confounding factor (Henszel-Mantel test). We used 
software SPSS -II , ANOVA. 
We studied 125 cases from 460 recorded in the period, accounting for 6.76%, being the fifth disease in our institution. The 
effect of maternal antluopometric factors on fetal growth was statistically signifícant. 
The social profíle of the pregnant women had the following characteristics: maternal age was most affected among the 20-
29 years (64:51.0%) instable: 63.1% (79) and secondary level of education in a 45.2% (57), only maternal age showed 
statistical association (OR 2.18, CI :0.84-5, 45, chi square 21.11, degrees of freedom: 7). The risk factors associated with 
the statistical association of variables Ginecobstétrico were mostly not having come to prenatal care (OR: 6, IC :2,48-14, 
81, Chi square 31.55, df: 10), number of pregnancies: primipara (OR 3.6, C1: 1 ,78- 1 2, 43, Chi square 28.38, df: 15), the 
presence of intercurrent diseases such as hypertensive disease of pregnancy (OR 5.09,C1 :1,40-20, 21), infection urinary 
tract ((5.02-0 :1,72-20,56) and anemia (OR 2.06, CI :0,12-8,22). The cesarean section rate of 30.2 was found % (37), the 
time interval greater or equal to 3 years was made in 74.4%, a striking 88.4% of pregnant women had no ultrasound 
examination duringpregnancy. 
Regarding the results of the neonatal variables of newboms with IUGR. 68 (54.3%) were female and 45.7% (57) were 
mate. (OR: female: 1.28, CI 0.5.0R ,Mate. 1.01, C10,84-2,11). The 90.8% (114) of babies had an Apgar rating of 7-9 per 
minute. The 81.3% (102) had a height between 450mm-499mm, with an OR: 2.50, CI :0.331-12 .81 and chi square 24.89. 
GL: 10.En whereas 61.9% (77) showed a weight between 2500-2999, where the incidence of small for gestational age of 
97.1% (OR 7.05, CI :4,56-16, 1, chi-square: 2926.89, df: 2). 
Within the neonatal complications, 43% (54) presented respiratory distress syndrome (OR: 3.39), sepsis 39.5%: 39.5% 
(OR: 3.17)13.8% neonatal jaundice (OR: I .08 ) and hypoglycemia: 28% (OR: 2.18) 
The intrauterine growth retardation (IUGR) represents a risk to the mother and the newbom, so it should be handled 
according to standardized and existing technologies in our institution to diagnose in early stages, handle the most correct 
and minimize complications in the neonate, become veiy important in a hospital such as ours that is dedicated to the care of 
high-risk pregnancy. 

KEY WORDS: intrauterine growth retardation (IUGR), maternal risk factors and neonatal maternal complications. 

INTRODUCCION 
Las alteraciones del crecimiento fetal representan estados 
de enfermedad con elevadas tasas de morbi-mortalidad 
perinatal, de 8 a 10 veces mayor que en el feto normal, así 
como secuelas posnatales por asfixia intraparto, 
aspiración meconio, hemorragia pulmonar, hipotermia y 
mal desarrollo fisico y mental. 
Cuando el desarrollo y crecimiento se producen en 
condiciones intrauterinas no óptimas o el feto ha sido 
sometido a efectos patológicos matemos, placentarios o 
del propio feto, se producen alteraciones del crecimiento 
fetal, que comprometen a su vez la supervivencia 
intrauterina y la vida neonatal. 
Entre las causas que afectan el crecimiento fetal se señalan 
de forma importante el escaso potencial del feto para 
crecer y el ambiente intrauterino restringido de algún 
modo, y estas causas proponen la intervención de factores 

tanto maternos como fetales. Otros factores se consideran 
de origen ambiental, socioeconómicos, étnicos, etcétera. 
Se considera con Retardo de Crecimiento Intrauterino 
(RCIU) a aquél recién nacido cuyo peso al nacer se 
encuentra por debajo del 10° percentil de la curva que 
relaciona peso y edad gestacional. 
Lubehenco et al. en 1963 reportaron por primera vez la 
importancia del retardo del crecimiento intrauterino 
(RCIU) al graficar los pesos al nacer y su relación con la 
edad gestacional de un grupo de recién nacidos 
estadounidenses; reconocieron mayor mortalidad y 
morbilidad perinatal en cl subgrupo de niños nacidos con 
peso bajo el percentil 10 para su edad gestacional 
(Battaglia et al., 1967). A partir de entonces se ha querido 
conocer las condiciones maternas y fetales que puedan 
explicar los mecanismos especificos que llevan a un 
patrón de crecimiento fetal por debajo del percentil 10. 
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Este retardo puede ser simétrico o asimétrico dependiendo 
de si surge como consecuencia de patologías maternas 
preexistentes o alteraciones presentes desde el comienzo 
de la gestación o bien de patologías que surgen más 
tardíamente (3). En los países en desarrollo, la mayoría de 
los recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino 
son asimétricos, mientras que en los países en vía de 
desarrollo, la mayoría son simétricos. 
El Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU) es una 
condición clínica que afecta a alrededor del 3% al 10% de 
los embarazos a nivel mundial, en la cual el feto no 
alcanza el potencial de crecimiento esperado para su edad 
gestacional. De estos recién nacidos, las dos terceras 
partes se clasifican con un retardo asimétrico, lo que 
representa una de las complicaciones más frecuentes 
durante el embarazo, y da como resultado final un 
aumento en 10 veces de los índices de morbilidad y 
mortalidad perinatal, covirtiéndose así en un problema 
de salud pública. 
El retardo de crecimiento fetal intrauterino (RCIU) es una 
de las causas de morbimortalidad perinatal más 
importantes en países como el nuestro, por lo que se hace 
necesario su conocimiento, con el fin de diagnosticarlo en 
etapas iniciales para corregir la causa, si es posible, o 
manejarlo de la manera más adecuada con el fin de obtener 
'un individuo con una mejor calidad de vida. 
En nuestro Hospital Víctor Ramos Guardia, institución 
dependiente del Ministerio de salud, y establecimiento 
referencial de las zonas del callejón de Huaylas y 
Conchucos, en los últimos tres años (2004-2006) de 
acuerdo a la estadística básica reportada por el Sistema 
Informático Perinatal, la patología en estudio representa el 
6,76% del total de patologías maternas (460 casos), 
ubicándose dentro de las 5 primeras morbilidades más 
frecuentes, después de la anemia (33.9%). Infección del 
tracto urinario (20.9%), ruptura prematura de membranas 
(8.7%) y amenaza de parto prematuro (7.6%), 
respectivamente, desconociéndose el comportamiento de 
las variables maternas y su influencia en las condiciones 
de nacimiento de estos productos .Por otra parte, a la 
fecha, la institución no cuenta con una guía clínica del 
manejo clínico estandarizado de esta patología. 

MATERIALYMETODOS 
Estudio epidemiológico, transversal retrospectivo 

descriptivo; la muestra estuvo compuesta por 125 
historias clínicas, (460 casos) que correspondieron 	al 
número de gestantes atendidas que presentaron esta 
patología durante los años 2004-2006, para lo cual se 
elaboró una ficha de recolección de información: registro 
perinatal elaborado por el equipo investigador, el que fue 
validado antes del inicio de la investigación 
Se empleó el Sistema Informático Perinatal, 
seleccionando como factores de riesgo del retardo de 
crecimiento fetal intrauterino (RCIU), y cuyo registro en 
la Historia clínica Perinatal Base (HCPB) estuvieran 
garantizados en más del 90% de los casos. El criterio de 
selección para el análisis estuvo centrado en: registro 
completo de datos en tan CP13, parto único e) Neonato sin 
malformación Congénita. 
Quedaron definidas las categorías de factores de riesgo 
matemos y neonata les; estableciéndose dentro de los 

\CTORES DE RIESGO MATERNO las siguientes 
ariablcs maternas: a)Socioculturales: Edad, grado de 

instrucción, estado civil, procedencia y ocupación; b) 
Antropométricas: Talla, Peso al inicio y final del 
embaMzo e Incremento de peso materno; c) 
Ginecobstétricos: Paridad, Periodo intergenésico Edad 
Gestacional, Número de controles prenatales, examen 
ecográfico previo, Terminación del embarazo y d) 
Patologías Intercurrentes: Anemia, Infección del Tracto 
Urinario, Rotura Prematura de Membranas, Amenaza de 
Parto prematuro. Preeclatnpsia Severa, y Eclampsia. 
Dentro de los FACTORES DE RIESGO NEONATALES, 
se consideraron las siguientes Variables neonatales: 
sexo, peso al nacer, talla, P. Cefálico, Apgar 1: Apgar: 5, 
Peso por Edad Gestacional 
Para el análisis estadístico se utilizaron medidas de 
tendencia central y dispersión para las variables 
cuantitativas y para las cualitativas, los porcentajes. En el 
análisis se utilizaron razones e indices con el fin de resaltar 
datos importantes y diferencias. Asimismo se utilizó la 
prueba estadística Chi-cuadrado para evaluar la existencia 
de asociación significativa entre las variables cualitativas. 
Se calculó el riesgo relativo (OR) para variables 
cualitativas. Se utilizó pruebas estadísticas no 
paramétricas para determinar correlación entre las 
variables. Luego de obtenida la información, los datos 
fueron ingresados al programa estadístico SPSS versión 
11 y ANOVA y prueba de Mantel-Haenszel, como factor 
de confusión. La información obtenida es presentada en 
tablas adecuadas al tipo de variable que se representa. 

RESULTADOS 
Del universo estudiado, conformado por 6798 
nacimientos, el 6,76 % (460casos) fueron RCIU, lo que 
expresa una estimación de la tasa de incidencia de 6,766.6 
por 100,000 nacidos vivos. 

FACTORES DE RIESGO MATERNO 
Perfil epidemiológico de la población estudiada 
En el periodo de los años 2004 al 2006, el perfil 
sociocultural de las gestantes presentaba las siguientes 
características: la edad materna más afectada fue entre los 
20-29 años (64 casos: 51.0%, OR: 1,0, IC: 1,56-16,1); en 
unión estable: 63.1%, (79) y con grado de instrucción 
secundaria en un 45.2% (57); solo la edad matema 
mostró asociación estadística (OR: 2.18, I.C.: 0.84-5,45; 
chi cuadrado de 21,11, grado de libertad: 7). Los factores 
de riesgo asociados a las variables ginecobstétricas de 
asociación estadística fueron principalmente el no haber 
acudido al control prenatal (OR: 6, IC: 2,48- I4,81,Chi 
cuadrado 31,55, gl: 10), número de embarazos: 
primigestas (OR: 3,6, IC: 1,78-12,43; Chi cuadrado 28,38, 
gl: 15), la presencia de patologías intercurrentes corno: la 
enfermedad hipertensiva del embarazo (OR: 5,09, 1C: 
1,40-20,21), la infección del tracto urinario (5,02-IC: 
1,72-20,56) y la anemia (OR: 2,06. IC: 0. I 2-8,22). La tasa 
de cesárea encontrada fue de 302% (37): el periodo 
intergénesico mayor o igual a 3 años se presentó en un 
74,4%. Llama la atención que el 88.4' o de las gestantes no 
tuvo ningún examen ecográfico durante la gestación. 
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FACTORES DE RIESGO \ LO \ Vl.I .  

Respecto a los rdsultados de las :Hables neonatale,t. de 
los recién nacidos con RC11 . 	(:. 4.3%.) eran del sexo 
femenino y el 452". 15-  ) con espondieroa al sexo 
masculino. 1012. leménino: 1.28. le 0.5.0R. Masculino 
1.01, le.  0.84-2.1141-19(.S" .,1114) de los recién nacidos, 
tuvieron una val orac i on de 7-9 de APGAR al minuto. El 
81.3%11021tu ieran una talla entre 450mm-499nun. con 
un OR: 2,50, le: (1.331-12.81 y chi cuadrado de 24.89.GL: 

10. En tanto que el 61,90177) presentaron un peso entre 
2500-2999, siendo la incidencia del pequeño para la edad 
;iestacional del 97.1% (0R: 7.05, 1C: 4,56-16,1, chi 
cuadrado: 2926.89, gl: 2). 

Dentro de las complicaciones neonatalest el 431 (54) 
presentó síndrome de distres respiratorio, (OR: 3.39), 
39.5%, Scpsis: 39.57040R :3,17) 13.8%. ictericia 
neonata' (OR: 1.08)c hipoglicemia: 28% ( OR: 2.18). 

CARACTERISTICAS 	FRECUENCIA 
SOCIOCULTURALES 

 

Grados 
de 

libertad 
Chi 

cuadrado 
A) EDAD 125 	 100 

• Menores de 20años 26 21,10 2,18 0,84- 21,11 7 
5,45 

• 20-29 años 64 	 51,00 	1,0 0,55- 21,11 7 
2,31 

• 30-39 años 29 23,20 0,98 0,42- 21,11 7 
1,89 

• Mayores de 40 años 6 	 4,70 	1,22 0,63- 21,11 7 
3,67 

8) ESTADO CIVIL 125 	100 

• Casada 21 	 16,9 	0,6 0,36- 4,7 3 
1,22 

• Conviviente 79 63,1 0,89 0,40- 4,7 3 
1,74 

• Soltera 25 	 20,0 	1,1 0,59- 4,7 3 
3,39 

C) GRADO DE INSTRUCCION 125 	100 

• Analfabeta 05 	 3,6 	1,52 0,63- 7,02 4 
3,67 

• Primaria 32 25,8 1.0 0,63- 7,02 4 
3,67 

• Secundaria 57 	 45,2 	0.89 0,63- 7,02 4 
3,67 

• Superior 31 	 25,4 	1.0 0,63- 4 
3,67 

MLUVTINVT/SAE. Fuente: Ficha de recolección/ historia clínica perinatal. 
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VARIABLES 

ANTROPOMETRICAS 

FRECUEN 

CIA 

A) TALLA MATERNA 125 

Menor de 1,50 m 68 

Mayor DE 1,50 m 57 

B) GANANCIA DE PESO 125 

Menor de 8 kilos 60 

8-12 kilos 49 

Mayor de 12 kilos 16 

C) Peso basal según 	 125 

momento del control 

prenatal 

Peso al primer 	 48 

control prenatal: 

menor de 50 kilos 

Peso al últim 	o 	38 

control prenatal: 

menor o igual a 58 

kilos 

D) Ganancia de peso 	125 

total 

Menor percentil 25 	37 

APORTE SANTIAGUINO 

TABLA 2: FACTORES DI: 'U s( i( 1 \ \ II0N,  \ 	DOS AL RETARDO DE CRECIMIENTO 
INTRACTERI ) 	it 	\N': \]1; 	ANTROPOMETRIC AS 

% 

100 

OR IC 

95% 

Chi 

cuadrad 

o 

Grados 

de 

libertad 

R Mant 

el 

Henszel 

54,10 3,18 1,84- 56,49 9 4,3 

5,45 P:0,03 

45,90 1,0 0,55- 56,49 9 

2,31 

100 

47,6 4,84 1,36- 66,25 8 25,8 

16,22 p:1e24. 

39,1 0,89 0,40- 4,7 3 

1,74 

13,3 1,1 0,59- 4,7 3 

3,39 

100 

38 3,21 2,67- 67,02 4 23,7 

14,3 P:1E-6 

30,4 4,26 2,98- 67,02 4 21,1 

13,67 p:4E-4 

29,6 5,90 3.31- 7,23 

18.58 P:0,007 

MLL/VTI/VVT/SAE. Fuente: Ficha de recolección/ historia clínica perinatal 
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TABLA 3:  FACTORES DE RIESGO MATERNO ASOCIADOS AL RETARDO DE CR I L'IMIENTO 
INTRAUTERINO SEGÚN VARIABLES GINECOOBSTETRICAS 

V. GINECO OBSTETRICAS 

A) CONTROL PRENATAL 

FRECUENCIA 

125 

% 

100 

OR IC 95% Chi 
cuadrado 

Grados 
de 

libertad 

Controlada (may oro 114 91,20 1,0 0,84- 31,55 10 
igual a 6) 5,45 
No controlada 11 8,8 6,0 2,48- 31,55 10 

14,81 
125 100 

Primigesta 60 47,8 3,6 2,27- 28,38 15 
2,17 

2-3 52 41,6 0,34 0,27- 28,38 15 
• 2,117 

Mayor o igual a 4 13 10,6 0,76 0,15- 28,38 15 
0,78 

C) TERMINACION DEL 125 100 
EMBARAZO 

Espontáneo 86 68,4 1,02 0,63- 5,26 2 
3,67 

Cesárea 37 30,2 1.36 0,63- 5,26 2 
3,67 

Instrumentado 2 1,4 0.8 0,63- 5,26 2 
3,67 

D)PERIODO INTERGENESICO 125 100 

Menor de 2 años 32 25,6 1,84 0,96- 4,84 4 
2,36 

Mayor o igual a 3 años 93 74,4 1,01 0,96- 4,84 4 
2,36 

E)EXAMEN ECOGRAFICO 125 100 
REALIZADO DURANTE LA 
GESTACION 

Si se realizó 15 11,6 

No se realizó 110 88,4 

OPATOLOGIA5 125 100.0 
INTERCURRENTES DURANTE 
EL EMBARAZO 

Enfermedad 17 13,9 5,09 1,40- 12,30 6 
hipertensiva del 
embarazo 

20,21 

Amenaza de parto 64 51,7 0,76 0,15- 28,38 9 
prematuro 0,78 
Infección urinaria 45 36,7 5,02 1,72 12,66 1 

Parto prematuro 15 11,7 1,02 0,63- 14.29 1 
3,67 

Rotura prematura de 13 10,43 1.36 0,63- 1,16 1 
membranas 3,67 
Anemia 44 35,3 2,6 0,12- 14,78 1 

8,22 

N11.1./VTINVT/SAL. Fuente: Ficha de recolección/ historia clínica perinatal 
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TABLA 4: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL RE l'ARDO DE CRH 'I \I IENTO INTRAUTERINO 
SEGÚN VARIABLES NEONATALES 

TABLA 4: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO 
SEGÚN VARIABLES NEC NATALES 

V. N EONATALES 

A) SEXO DEL RECEN NACIDO 

FRECUENCIA 

. 125 

% 

100 

OR IC 95% Chi 
cuadrado 

Grados 
de 

libertad 

FEMENINO 114 91,20 1,0 0,84- 19,89 6 
5,45 

MASCULINO 11 8,8 6,0 2,48- 19,89 6 
14,81 

13) APGAR AL MINUTO 125 100 

7-9 (asfixia leve) 114 90,8 1,08 2,27- 5,89 2 
2,17 

4-6(asfixia moderada) 8 6,4 0,86 0,27- 24,89 10 
2,117 

o 	Menor de 3 (asfixia 3 2,8 0,04 0,015- 24,89 10 

severa) 0,78 

c) TALLA DEL R. NACIDO 125 100 

Menor de 450 mm 17 13,9 1,82 0,37- 390,01 8 
2,72 

450-499mm 102 81,3 2,50 0,31- 390,01 8 
12,81 

Mayor de 500mm 6 4,8 1,20 0,29- 390,01 8 
9,58 

D)PESO AL NACER SEGÚN EDAD. 125 100 

GESTACIONAL 
Adecuado 4 0,89 2926,89 2 2,9 0,54-2,8 

Pequeño 121 97,1 7,05 4,56- 2926,89 2 
16,1 

E) PESO AL NACER 125 100 

Menor de 2000gr 10 8,1 1,1 1,78-3,9 1283,63 10 

2000-2499gr 38 30,0 2,01 4,09- 1283,63 10 
14,9 

2500-2999gr 77 61,9 6,32 3.89- 1283,63 10 
13.8 

F)PERIMETRO CEFALICO 

250-299mm 5 3,7 0,6 0,63- 175,82 6 
3,67 

300-349mm 111 88,9 2,76 1,76- 175,82 6 
6,72 

350-399 mm 9 7,4 0,8 0,44- 175,82 6 
2,66 

G)COMPLICACIONES DEL RECIEN 
NACIDO 

Hipoglicemia 35 28 2,18 0,84- 64,30 1 
5,45 

Síndrome de distres 54 43 3,39 1,16- 64,30 1 

respiratorio 12,2 

Sepsis 49 39,5 3,17 1,48- 64,30 1 
11,81 

Ictericia Neonatal 17 13,8 6,0 0,12- 64,30 1 
8,22 
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D1SCUSION 
La incidencia de RCIU obtenida en nuestro estudio fue 
de 6.76% en el lapso comprendido entre los años 2004 al 
2006. Esta alta incidencia en paises como el nuestro, en el 
que alcanza entre el 1 y el 7% de los recién nacidos se 
mantiene según lo reportado por .10SE PACHECO, en su 
reporte realizado en Lima-Perú. 
En los países desarrollados esta condición clinica oscila 
entre 3-10%, nuestros resultados coinciden con este 
rango de valores. 
En estos países, el 6.2% de los recién nacidos tiene bajo 
peso, mientras que en los países en desarrollo el 16,4% de 
los recién nacidos presentan bajo peso al nacer. 
La composición del bajo peso al nacer presenta dos 
posibles mecanismos: uno es nacer antes, y 
consecuentemente ser un niño pretérmino. El otro es 
sufrir durante la vida fetal un retardo en el crecimiento y 
consecuentemente es un niño que presenta bajo peso al 
nacer pero nace al término. 
Existe una composición diferente del bajo peso al nacer 
(BPN) entre los paises en desarrollo y los desarrollados. 
En los países en desarrollo del 16,4% de BPN, 5,4% son 
preténninos y el resto, 11% son nacidos de término, lo 
que implica que durante la vida fetal tienen un importante 
retardo ene! crecimiento. 
Mirando las diferencias, en los países desarrollados la 
mayoría de los recién nacidos con retardo en el 
crecimiento son asimétricos, mientras que en los países 
en desarrollo la mayoría son simétricos. Los niños con 
retardo en el crecimiento simétrico son niños que 
sufrieron retardo fetal crónico y consecuentemente 
tienen bajo peso, pero también baja talla y circunferencia 
cefálica menor. (4) 

ROYG BENITEZ, en el servicio de tocoginecologia del 
Hospital "J. C. Ferrando, Resistencia .Chaco(Paraguay), 
reporta una incidencia del 8,23%, estimaciones 
superiores a las nuestras. En contraste a nuestras cifras 
encontramos las reportadas por AR.RIOLA-ORTIZ, en 
su estudio realizado en el Hospital General de la 
Secretaría de Salud de Querétaro-México, donde obtuvo 
una prevalencia de 2,5; lo mismo ADRIAUZ EN 
NAVARRETE, el cual reporta el 1,22 para hospitales 
mexicanos. 
Igual tendencia presenta Cuba a través de SIXTO 
BUSTELO, et al., donde encontraron una incidencia de 
2,1%. 
En Argentina encontramos el trabajo de BOLZAN, 
Andrés: esta patología se presenta en un 8,7%; en tanto 
que el Centro Latinoamericano de Perinatologia 
(CLAP), Uruguay, muestra una tasa de 11,3%. cifras muy 
superiores a las nuestras. 
La Organización Mundial de la Salud informa una 
prevalencia de RCIU de 12%, nuestro estudio encontró 
un porcentaje menor al esperado. lo cual podría atribuirse 
a factores como la definición que se adopte respecto al 
diagnóstico de RCIU, distintas formas de elaboración de 
curvas de normalidad de peso y talla para recién nacidos 

\ procedimientos utilizados para el cálculo de la edad 
gestacional. 

Los resultados muestran el valor de algunos datos 
básicos prenatales que están asociados al retardo de 
crecimiento intrauterino, los que para el presente estudio 
fueron agrupados en factores de riesgo materno: 
socioculturales, antropométricos y ginecobstétricos y en 
factores de riesgo neonatales: peso, talla, P. Cefálico y 
APGAR. 

Con respecto a la edad encontramos que el grupo 
comprendido entre los 20-29 años fue el más afectado: 
51%, le siguen los grupos extremos: adolescentes 21..0% 
y muy cerca las de 30-39 años con un 23,20%. 
Encontrarnos asociación entre las gestantes adolescentes 
con un chi cuadrado de 21.71 y un riesgo: 2,18 veces 
mayor de presentar esta morbilidad, dato similar al 
reportado en las gestantes argentinas con un or 3,46 de 
acuerdo al reporte presentado por guimaray, luis. El 
estudio de arriola ortiz. encontró datos cercanos a los 
nuestros para las mujeres menores de 20 años: 2,13, 
siendo la población más afectada. La edad materna 
inferior a los 18 años incrementa los riesgos de salud en la 
madre y el niño; pues no se ha concretado la necesaria 
maduración biopsicosocial. A la adolescencia se asocian 
otros factores sociales que repercuten en el rciu, como el 
embarazo no deseado y la madre soltera (1). 
Pino avila, desde cuba nos informa que el mayor % de los 
nacimientos (48.7%) se produjo entre los 20 y 29 años, 
edad materna en la que normalmente esperamos una alta 
incidencia de nacimientos; edades inferiores presentaron 
aquellas madres que tuvieron su parto a las 42 semanas y 
más de gestación. 

En el otro extremo encontramos los resultados de 
ROYO BENITEZ, en los que el grupo más afectado fue 
el formado entre 21-34 años con un 49%, y el de las 
madres adolescentes 35%. 

Existen otras investigaciones en suecia (173 000 mujeres 
por nottingues y col en 1992) confirmado posteriormente 
en estados unidos por prysok y col (1995) una tasa 
incrementada para el rciu en mujeres de 35 años (6) 

El estado civil aunado al grado de escolaridad no ha 
mostrado asociación estadística corno factor de riesgo 
para el retardo de crecimiento intrauterino, porque no 
concuerda con investigaciones publicadas donde en las 
pacientes con baja escolaridad se condicione el 
desconocimiento de la fisiología de la reproducción e 
inadecuado control prenatal. El mismo resultado publica 
A RRIOLA ORTIZ donde no encuentra asociación 
estadística. 

Pino avi la (cuba) afirma lo siguiente: las madres casadas 
de nuestro estudio no difieren porcentual mente de 
aquellas que tenían una relación consensual 	o 
acompañadas (49.8 % y 45.7% respectivamente), solo 
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cuando se trató de madres con nacimiento postérmi no las 
casadas superaron ampliamente a las acompañadas pero 
el encontrarse soltera no fue un hallazgo sign i licativo 
para ninguno de los tres grupos maternos a pesar de que la 
madre soltera 	está en desventaja al enfrentar un 
embarazo no solo desde el punto de vista psicológico, 
sino que además se asocia con frecuencia a situaciones 
económicas desfavorables. Asimismo cuando anal iza el 
nivel cultural detecta que el 85% de ellas presentaban un 
nivel secundario o preuniversitario, predominando el 
primero para todas las formas clínicas; otros niveles 
teman representatividad despreciable. 

ARRIOLA ORTIZ, concluye que la escolaridad nula y el 
estado civil soltera no mostraron asociación estadística 
como factor de riesgo para el RCIU, lo que no concuerda 
con investigaciones publicadas donde las pacientes con 
bajo nivel educativo condicionan desconocimiento de la 
fisiología de la reproducción e inadecuado control del 
embarazo. 
Comportamiento distinto es el encontrado referido a las 
variables antropométricas, donde resultaron 
estadísticamente significativas, siendo estas la talla 
menor de 1,50 m con un 54,1% y un OR:2,06; la 
ganancia de peso menor a 8 kilos en un 14.6% con un 
riesgo de 4.84 veces mas de presentar esta morbilidad, 
chi cuadrado 66.25. y prueba de Mantel Henszsel de 
2 I , I ; se acerca a los resultados presentados en Argentina 
cuyo autor BOLZAN, Andrés encuentra un OR. 3,01 
(1,93-4,68). 

PINO AVILA y PAZ CABALLERO, desde la 
Universidad Holguin-Cuba, reporta que el 83% de 
nuestras madres tuvieron ganancia de peso igual o mayor 
a 5 Kg. y solo un 17.2% de ellas ganaron por debajo de 
esta cifra o no modificaron su peso con el embarazo. 
Simpson y Col (4) y Abrains y Selvin (5) plantean que la 
falta de aumento de peso durante el segundo trimestre 
del embarazo se correlaciona en forma especialmente 
intensa con una reducción del peso del niño. 
ARRIOLA ORTIZ, reporta un riesgo 4,8 veces mayor de 
presentar retardo en el crecimiento en el grupo de 
embarazadas con peso inadecuado para su talla 
comparadas con el grupo con peso adecuado, encontró un 
OR para el peso no adecuado de 4,84. 
En el presente estudio se identificó ciertas variables 
ginecobstétricas: la asistencia al control prenatal fue del 
91,2%, donde el 52,5% se realizó antes de las 22 
semanas, 23% entre las 22-29 semanas:23.0'% y pasadas 
las 30 semanas 15,7%, teniendo como una media de 
controles: 6.1. El grupo con control prenatal inadecuado 
(menos de 6 consultas) demostró un riesgo ocho veces 
mayor para la presencia del RC111 en relación con el 
grupo que presentó control prenatal adecuado; teniendo 
signi Fu:Linehl estad istica (chi cuadrado: 3 1.55 ). Crhistian 
ARRIOLA demostró la misma relación comparada con 
los datos nuestros ( OR: 6): en el extremo se encuentra lo 
hallado por BOLZAN. Andrés. un OR de 3.3 pero que 

concluye con la ausencia de signi ticancia estadística. 
Resulta preocupante para la institución que, a pesar de 
tener buena cobertura de control prenatal, por su inicio 
precoz y la concentración del mismo, que el 88,4% de las 
pacientes no tuvo examen ecográfico durante la 
gestación. lo cual es posible que durante el embarazo se 
pase por alto complicaciones que pudieran identificarse a 
tiempo. 
La literatura revisada plantea que el diagnóstico prenatal 
de RCIU se realiza entre un 35-50% de los casos. En 
nuestro material el 60.07% de los recién nacidos 
pequeños para la edad gestacional de gestantes con dos o 
mas controles después de la semana 19, en quienes no se 
diagnosticó RCIU. datos obtenidos de los indicadores de 
calidad materno perinatal de la institución. Este resultado 
resulta muy discordante con la información que se 
maneja en otras realidades como la reportada por SI XTO 
BUSTELO, en Cuba, donde publica la precisión 
diagnóstica del 66,3% superior a las reportadas por otros 
autores. Estos resultados están relacionados con la 
calidad de atención prenatal que han recibido las 
pacientes cubanas. 
En relación al número de gestas, encontramos mayor 
frecuencia de RCIU en el grupo de pacientes primigestas 
(47,8%) con significancia estadística 28,38); PINO, 
Lidia reporta datos similares a los nuestros: Las nuliparas 
representaron la mitad de nuestra serie seguidas por 
aquellas mujeres que tuvieron uno o dos partos, esta 
proporción se acrecienta cuando se trata de C1UR 
preténninos. Tenemos diferencias con la bibliografia 
consultada, quienes sugieren que no existe relación entre 
esta variable y el desarrollo de RCIU. ROYG BEN1TEZ, 
encontró mayor número de casos de RCIU en las mujeres 
con dos gestas previas: 57,6%, así colijo BOLZAN, 
Andrés :48,6% para este mismo grupo de embarazos. 
Nuestro estudio encontró que la vía de culminación más 
frecuente fue el parto vaginal con un 68,4% y una tasa de 
cesárea de 30,2%, cifra última elevada en relación a la 
tasa de cesárea general de la institución (20,7%), 
coincidiendo cott otros estudios, ya que se halla 
demostrado en la bibliografia consultada que el 
procedimiento quirúrgico para la culminación de la 
gestación no asegura el correcto resultado perinatal, 
siempre y cuando se hayan realizado, previos al parto los 
métodos adecuados de salud fetal para comprobar una 
reserva vital adecuada para que el feto pueda tolerar tal 
evento (8). 
Conocemos que al periodo que media entre un embarazo 
y otro se le ha dado gran importancia en cuanto a 
reposición de todos 	los nutrientes necesarios al 
desarrollo fetal, a la recuperación funcional de todos los 
órganos de la economía y la estabilización psicológica 
de la mujer para enfrentar un nuevo estado gravídico. El 
periodo intergenésico corto, no mostró asociación 
estadística: reportando lo mismo BONZAN, Andrés: 
ROYO. Javier y PINO. Lidia. 
En cuanto a las complicaciones durante el embarazo, en 
las mujeres con recién nacidos con retraso en el 
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crecimiento intrauterino, la enfermedad hipertensi va en 
el embarazo representó 5 veces más riesgo para RC I U. de 
igual manera sucedió con la infección urinaria. Las 
mismas patologías fueron reportadas en estudios 
provenientes de Argentina. México y Cuba. 
Respecto a las variables neonatales encontramos que el 
54,3% de los recién nacidos afectados frieron del sexo 
femenino, no hallando asociación estadística. Kramer 
menciona que el sexo femenino del niño es un factor de 
riesgo para RCIU. 
Con respecto al APGAR, se obtuvo un valor de 7-9 en el 
90,8% de los casos, a diferencia de otros estudios donde 
en este tipo de recién nacidos se obtiene valores finales 
menores de 7, lo cual estaría estrechamente vinculado 
con los riesgos que corren estos recién nacidos en el 
periodo neonatal inmediato, como puede ser muerte 
intraparto, depresión neonatal por asfixia y aspiración de 
liquido amniótico ( I I ). Los reportes obtenidos de la 
investigación son análogos a los encontrados por Javier 
ROYG Y ZAYAS María Dolores trabajados en México y 
Cuba respectivamente. 
La antropometría neonata!: talla, peso y perimetro 
cefálico mostraron asociación estadística significativa 
para la presencia del RCIU, (chi cuadrado: 390, 01, 
2926.89, 1283.63), observando que los pequeños para la 
edad gestacional (PEO) tienen 7,05 veces más riesgo de 
haber sufrido de RCIU. Es importante aclarar que no 
todos los PEG son RCIU, ya que pueden ser niños con un 
potencial de crecimiento bajo pero normal, ni dejar de 
serio todos los niños que nacen con un peso mayor al 
percentil 10, ya que pueden corresponder a un feto que 
crecía en un percentil alto yen un momento determinado 
comienza a descender pero sin alcanzar el límite del 
percentil 10. (15). 
El peso al nacer es, sin dudas, el determinante más 
importante de las posibilidades de un recién nacido de 
experimentar un crecimiento y desarrollo satisfactorios, 
por eso actualmente la tasa de recién nacidos con bajo 
peso se considera como un indicador general de salud. 
De los recién nacidos estudiados, más del 50% 
presentaron alguna morbilidad. Según SABLE, las 
complicaciones más frecuentes en estos recién nacidos, 
son la asfixia y la depresión respiratoria, que conduce en 
muchos casos a alteraciones metabólicas, como la 
acidosis, lo que no concuerda con nuestro estudio. Otro 
factor importante es que en estos recién nacidos con 
síndrome de distress respiratorio frecuentemente es 
necesario el tratamiento con ventilación asistida, el cual 
favorece la sepsis. En este trabajo, la sepsis, es una 
complicación frecuente y no puede despreciarse por la 
razón antes citada. 

CONCLUSIONES 

La incidencia de RCIU en nuestro centro 
hospitalario es de 6,76%. 

La precisión del diagnóstico prenatal fue 
insatisfactoria: 37,50%, muy inferior a las 
reportadas por otros autores. 

Las variables antroponiétricas maternas 
resultaron estadísticamente sign i licativas sobre 
el RCIU. 
Las patologías intercurrentes que mostraron 
mayor riesgo para el RCIU fueron la 
enlgrinedad hipertensiva del embarazo y la 
infección urinaria. 
La morbilidad del RCIU es alta, y sus 
principales causas son distress respiratorio y 
sepsis. 
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