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RESUMEN  

 

Introducción: El Retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) es una de las 

principales causas de morbimortalidad perinatal que afecta hasta un 5-10% 

de los embarazos, he ahí la importancia para su estudio; esta patología 

posea una etiología multifactorial y de manejo complejo para el personal de 

salud entre otras causas debido a que para su definición se utilizan tablas de 

crecimiento intrauterino con valores de crecimiento normal ubicados entre 

los percentiles 10 y 90. (1-3) Objetivos: Determinar cuál es el tipo más 

frecuente de RCIU y su principal etiología. Materiales y métodos: Estudio 

observacional, descriptivo de corte transversal realizado en la Maternidad 

Mariana de Jesús de Guayaquil en un período de 12 meses, se recolectaron 

200 historias clínicas que cumplieron los criterios de selección. Resultados: 

El 97% de las estudiadas presentaron RCIU asimétrico, en el 100% de los 

casos el neonato tuvo un peso menor a 2500gr con un promedio de 1900gr, 

la desnutrición fue la principal patología materna asociada a RCIU con un 

49,5%. Conclusiones: La forma asimétrica es la más frecuente de las 

RCIU. La principal causa materna de RCIU corresponde a la desnutrición 

materna, con una mejor prevención y control de los mismos se podría 

disminuir los casos de RCIU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras Claves: Retardo de crecimiento fetal, embarazo, crecimiento fetal, 

estudio transversal. 



XIII 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Intrauterine growth retardation (IUGR) is one of the main 

causes of perinatal morbidity and mortality that affects up to 5-10% of 

pregnancies, which is why it is important to study it; This pathology has a 

multifactorial etiology and complex management for health personnel, among 

other causes, because for its definition intrauterine growth tables with normal 

growth values between the 10th and 90th percentiles are used. Objectives: 

Determine the most frequent type of IUGR and its main etiology. Materials 

and methods: A cross-sectional, observational study conducted at the 

Maternidad Mariana de Jesús de Guayaquil in a 12-month period, 200 

clinical records were collected that met the selection criteria. Results: 97% of 

the patients had asymmetric IUGR; in 100% of the cases the neonate had a 

weight lower than 2500gr with an average of 1900gr, malnutrition was the 

main maternal pathology associated with IUGR with 49.5%. Conclusions: 

The asymmetric form is the most frequent form of IUGR. The main maternal 

cause of IUGR relates to maternal malnutrition, with better prevention and 

control of these can reduce IUGR cases 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras Claves: Intrauterine growth retardation, pregnancy, fetal growth, 

Cross-sectional study 
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El crecimiento es un cambio dinámico de tamaño o de masa a través de un 

periodo de tiempo y que sólo puede ser evidenciado y evaluado con 

determinaciones seriadas, el retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) se 

produce secundario a la supresión del potencial genético del crecimiento del 

producto debido a la exposición a factores adversos como una reducción de 

los aportes de sustratos, patologías o agresores externos. (1-3) 

El RCIU ocupa un lugar importante entre las principales causas de 

morbimortalidad perinatal que afecta hasta un 5-10% de los embarazos, he 

ahí la importancia para su estudio; esta patología posea una etiología 

multifactorial y de manejo complejo para el personal de salud entre otras 

causas debido a que para su definición se utilizan tablas de crecimiento 

intrauterino con valores de crecimiento normal ubicados entre los percentiles 

10 y 90 (1,2) 

El objetivo principal de la detección oportuna de fetos con alteración del 

crecimiento es debido a que esta se encuentra asociada de forma indirecta 

con complicaciones perinatales a corto plazo como: asfixia postparto, 

hipoglicemia, hipotermia, convulsiones, sepsis y prematurez (3-5). A largo 

plazo tiene impacto adverso en el desarrollo infantil provocando alteraciones 

en el coeficiente intelectual, en el tono muscular, trastornos del 

comportamiento y emocionales (6,7). Un adecuado manejo depende de la 

identificación y un diagnóstico etiológico preciso diferenciando entre un feto 

pequeño para la edad gestacional sano, el cual no tiene repercusión 

obstétrica de aquellos con RCIU los cuales son resultado de un ambiente 

intrauterino y otras condiciones desfavorables (2,4,5) 

 

 

INTRODUCCIÓN 
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Se define como Restricción de Crecimiento Fetal (RCF), la condición por la 

cual un feto no expresa su potencialidad genética de crecimiento. (1) 

Son considerados fetos con RCIU aquellos que presentan los siguientes 

parámetros (2-5): 

- Crecimiento del feto por debajo del percentil 10 para la edad 

gestacional, acompañado de signos de compromiso fetal 

(anormalidades de la circulación feto-placentaria identificadas por 

Doppler) (2-4).  

- Peso menor al percentil 3 para la edad gestacional (2-4).   

Los fetos pequeños para la edad gestacional son aquellos cuyo peso se 

encuentra entre los percentiles 3 y 10, con una valoración anatómica dentro 

de límites normales, pruebas de bienestar fetal satisfactorias y persistencia 

del crecimiento dentro de los mismos percentiles durante la gestación (4,5). 

La prevalencia de RCIU escila entre 3-10% de todos los nacimientos, y en 

países subdesarrollados esta cifra puede llegar al 30%. Además el 20% de 

los mortinatos tienen esta patología, la tasa de mortalidad es 4 a 8 veces 

mayor y existe morbilidad a corto plazo en un 50% (6) 

El RCIU representa unos de los problemas más importantes de la salud 

pública en nuestro medio por asociarse con la mayoría de defunciones del 

periodo neonatal y con alteraciones del desarrollo neuropsíquico (7). Estos 

pacientes presentan complicaciones posteriores al nacimiento como asfixia 

perinatal, aspiración de meconio, hipocalcemia, hipotermia, policitemia, 

hiperviscocidad sanguínea, malformaciones congénitas e infecciones en el 

periodo neonatal. Debido a las consecuencias que conlleva el RCIU surge la 

necesidad de un diagnóstico correcto y precoz (8) 

MARCO TEÓRICO 
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De acuerdo con el momento de vida intrauterina en que el daño fetal tiene 

lugar se distinguen dos tipos de retardo:  

• RCIU simétrico o armónico (primer trimestre): es aquel en que todos los 

órganos del feto evidencian una reducción proporcional de su tamaño, 

(perímetro craneal, talla, peso) (7). Corresponden en general a causas 

que irrumpen en épocas precoces de la gestación, (9) como son: 

anomalías congénitas, infecciones congénitas, intoxicaciones, 

irradiaciones fetales, disendocrinia fetal (hipoinsulinismo fetal), 

alteraciones placentarias primarias, alteraciones placentarias 

inmunológicas, alteraciones cromosómicas, etc.(10) 

• RCIU asimétrico o disarmónico (tercer trimestre): es aquel en que ocurre 

una mayor afectación de algunos órganos respecto de otros. Se traduce 

por una disminución del peso siendo su perímetro craneal y talla 

normales. En estos casos la causa actúa en forma tardía, durante el 

tercer trimestre del embarazo (7), como ser: factores etiológicos que 

acarrean insuficiencia del aporte placentario de sustratos: desnutrición 

materna, ingesta materna escasa, alteraciones vasculares placentarias 

(sobre todo las vinculadas a hipertensión arterial), etc (10) . 

1.1 ETIOLOGÍA  

En general podemos dividir las causas de RCIU en factores maternos, 

fetales y placentarios.  

Factores maternos 

Trastornos hipertensivos: Se presentan hasta en un 30-40% de los 

embarazos complicados con RCIU (11-14). La preeclampsia y la 

hipertensión crónica complicada con preeclampsia se han asociado con un 

aumento hasta de 4 veces el riesgo de obtener fetos pequeños para la edad 

gestacional (15, 16).  
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Trastornos autoinmunes: Principalmente aquellos en los que hay 

compromiso vascular como el síndrome de anticuerpos antifosfolípidos 

(24%) y el lupus eritematoso sistémico (12).  

Trombofilias: La más estudiada ha sido el polimorfismo relacionado con el 

Factor V de Leiden. Un metaanálisis publicado en el 2005 por Howley y cols 

(17), revisó 10 estudios de casos y controles y encontró asociación entre la 

presencia de factor V de Leiden y restricción del crecimiento fetal (OR 2,7; 

IC95%: 1,3-5,5).  

Estilo de vida: El consumo de sustancias psicoactivas, el consumo de 

cigarrillo, alcohol y cocaína, se han asociado a RCIU (12, 18-21).  

Trastornos del ánimo: Se ha estudiado la asociación entre depresión 

materna y RCIU concluyendo a favor del aumento del riesgo de RCIU, 

variando el efecto en función del grado de depresión, el estado 

socioeconómico, del diagnóstico y tratamiento de la depresión antes del 

embarazo (22).  

Fármacos: Están incluidos los medicamentos antineoplásicos, 

anticonvulsivantes (fenitoína), beta bloqueadores (especialmente atenolol) y 

esteroides (corticoides) (12,15).  

Desnutrición: Dependiendo de la severidad de la deprivación de nutrientes 

en la madre y del trimestre en que se presente serán los resultados sobre el 

crecimiento fetal (12,13).  

Factores fetales  

Aneuploidías: Aproximadamente el 7% de los casos de RCIU se han 

asociado con aneuploidías. El 90% de los fetos con trisomía 18 cursan con 

restricción del crecimiento, comparado con el 30% de aquellos con trisomía 

21(12). La aparición temprana de restricción del crecimiento, se ha 

relacionado con trisomía 18 y 13 (14,23).  
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Malformaciones: Más del 22% de los recién nacidos con malformaciones 

congénitas cursan con RCIU. El riesgo aumenta desde el 20% cuando se 

presentan 2 defectos, hasta el 60% en quienes presentan 9 o más defectos. 

Las malformaciones que más se encuentran relacionadas con RCIU son: 

cardiacas (tetralogía de Fallot, corazón izquierdo hipoplásico, estenosis 

pulmonar y defectos del septo ventricular), anencefalia y defectos de la 

pared abdominal (24,25).  

Infección perinatal: Contribuyen con aproximadamente 5 a 10% de los casos 

cuando se trata de infecciones intrauterinas de origen viral (rubéola, 

citomegalovirus, VIH, varicela zoster) y de protozoarios (malaria, 

toxoplasmosis). La infección e inflamación subclínica (coriamnionitis 

diagnosticada por histología) puede llevar al resultado de restricción del 

crecimiento en el feto, así como la infección extragenital  la periodontal, si 

bien este último foco infeccioso es motivo de controversia (26-28).  

Prematuridad: Gardosi (29) y Bukowski y cols (30) han encontrado la 

asociación entre parto prematuro y RCIU. Así estos últimos publicaron un 

estudio de casos y controles en el que observaban que aproximadamente el 

30% de los fetos que nacían antes de las 35 semanas de gestación tenían 

peso por debajo del percentil 10 comparado con el 4,5% de aquellos fetos 

nacidos a las 37 o más semanas de gestación (29).  

Gestaciones múltiples: Aproximadamente hasta la semana 32 de gestación 

las curvas de crecimiento fetal se mantienen similares en embarazo simples 

y múltiples, posteriormente los fetos de embarazos múltiples muestran 

tendencia a la restricción del crecimiento y dependiente de la corionicidad 

(20% en bicoriales, 30% en monocoriales) (12,15).  

Factores placentarios 

Las principales entidades asociadas a RCIU son placenta previa, infartos 

placentarios, vasculitis, arteria umbilical única, placenta circunvalada, 
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inserción velamentosa del cordón, tumores placentarios, angiogénesis 

aberrante (2, 30). 

1.2 DIAGNÓSTICO 

Un elemento fundamental para formular el diagnóstico de RCF es el cálculo 

adecuado de la edad gestacional. El examen clínico de la altura uterina ha 

sido históricamente utilizado como screening sin embargo, su sensibilidad 

para RCF es sólo del 30%. Su uso masivo se justifica considerando que su 

costo es muy bajo. La ecografía de rutina y su utilización, en conjunto con 

tablas de crecimiento adecuadas para la población estudiada, es el estándar 

de oro para la valoración de peso fetal. La mejor tabla de crecimiento para 

uso como referencia, es la creada con datos locales propios de la población 

en estudio idealmente con curvas de peso fetal y no neonatal (31). 

El RCIU rara vez se detecta clínicamente antes de las 30- 32 semanas de 

gestación. Se asocia con una disminución de los movimientos fetales, 

oligoamnios, poco incremento del peso materno y disminución o detención 

del aumento del tamaño del útero en relación con el progreso del embarazo. 

La medida de la altura uterina realizada en cada control permite observar el 

crecimiento del útero y compararlo con los patrones normales. 

Debe sospecharse RCIU cuando los valores del incremento de peso 

materno son inferiores al Percentilo 25 de la curva patrón normal, o los de 

altura uterina inferior al Percentilo 10 de su correspondiente curva patrón 

normal (32) .  

El examen de mayor precisión para arribar al diagnóstico, es la Ecografía 

bidimensional, este permite:   

Realizar diversas mediciones antropométricas, para establecer el tipo de 

retardo. Las medidas más usadas en la actualidad, para determinar el 

crecimiento fetal y el tipo de retardo son: medición del perímetro cefálico y 

abdominal fetal y la longitud del fémur.  
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Estimar la cantidad de líquido amniótico.  

Determinar el grado de madurez placentaria (32).  

Con la Ecografía se pueden lograr cuatro objetivos básicos:  

1. Identificar los fetos que tienen riesgos.  

2. Clasificar morfológicamente el retardo.  

3. Determinar con exactitud la EG.  

4. Realizar el seguimiento del crecimiento de acuerdo con la EG (33). 

 

Diagnóstico ecográfico de RCIU tipo I o Simétrico:  

a) Determinación del perímetro cefálico fetal (PCF): se altera precozmente a 

partir de la semana 24 (debajo del percentilo 5). Cálculo: P.C.F.= (D.B.P. + 

D.O.F.) x 1, 62.  

b) Perímetro abdominal fetal (P.A.F.): se altera en ambos tipos de RCIU a 

partir de las 32 semanas. Es una medida de alteración tardía y en este caso 

se prefiere como parámetro la medida del perímetro cefálico (alteración más 

precoz). Es el indicador más sensible en ambos tipos de RCIU. Cálculo del 

PAF = (DAT+DAAP) x 1,5 Se encuentra alterado cuando su valor su valor se 

halla por debajo del percentilo 5.  

c) Perímetro cefálico/ Perímetro abdominal: Su valor normal > 1 hasta la 

semana 36. Luego de dicha semana el valor normal es menor de 1, y si 

luego de la semana 36 se mantiene > 1 entonces nos encontramos ante un 

RCIU tipo II, si se invierte la relación y es < 1 entonces es un crecimiento 

normal o RCIU tipo I.  

d) Diámetro biparietal fetal (D.B.F.): debe crecer 2 mm. en dos 

determinaciones separadas por 14 días (se otorga un margen de error de 1 

mm. atribuible al observador) . 
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Diagnóstico ecográfico de RCIU Asimétrico o tipo II:  

a) Perímetro abdominal fetal (P.A.F.): cuando su medida se encuentra por 

debajo del percentilo 5 de la curva patrón. Los fetos que enlentecen el 

crecimiento del P.A.F. por debajo del percentilo 0, 5 tienen una alta 

probabilidad de morir dentro del útero o en las primeras 24 hs. de vida. 

Cuando la medida del P.A.F. se encuentra en la zona comprendida entre los 

percentilos 5 y el 0, 5 la probabilidad de morir es menor. En los embarazos < 

de 35 semanas con fetos en estas condiciones se puede seguir con el 

embarazo con estricta vigilancia del crecimiento y salud fetal.  

b) Perímetro cefálico Fetal: > 1 luego semana 36 Perímetro abdominal  

c) Longitud Femoral Fetal x 100: - Valor normal 20-24. Perímetro Abdominal 

Fetal > de 24 RCIU tipo II < de 24 Macosomía (10) 

Seguimiento, Cambios hemodinámicos asociados a RCIU: 

ARTERIA UMBILICAL: La arteria umbilical ha sido el parámetro 

históricamente más utilizado en el manejo de RCF, por ser útil tanto en su 

diagnóstico para los casos severos como en el seguimiento. Presenta un 

deterioro progresivo y predecible conforme disminuye la superficie de 

intercambio placentaria, que va desde el aumento de resistencia hasta el 

flujo diastólico ausente o reverso. El uso de arteria umbilical en RCF ha sido 

asociado a menor mortalidad perinatal. En las RCF precoces existe una 

buena correlación temporal y progresiva entre el flujo diastólico ausente o 

reverso y los eventos finales antes de la muerte fetal. Cercanos al término 

estos cambios vasculares pueden ser menos evidentes. Su normalidad se 

asocia a ausencia de mortalidad perinatal pero se debe tener en cuenta que 

muchas de las respuestas adaptativas ya han comenzado antes de 

visualizar cambios en la arteria umbilical (9). 

ARTERIA UTERINA Su principal utilidad radica en la predicción y orientación 

diagnóstica de RCF, considerando que el eje central de la fisiopatología de 
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la RCF por insuficiencia placentaria se puede identificar a través de la 

resistencia al flujo anormalmente elevado en la ecografía de cribado. (24) 

ARTERIA CEREBRAL MEDIA (ACM) Y RELACIÓN 

CEREBRO/PLACENTARIA (RCP) Permite identificar el fenómeno de 

redistribución de flujos ante la hipoxia fetal, objetivando vasodilatación del 

territorio cerebral. De gran valor en el manejo de RCF tardía, identifica fetos 

con resultado perinatal adverso con incremento del riesgo de cesárea de 

urgencia por registro patológico o menor competencia en desarrollo 

sicomotor a los dos años de vida (10). Su valoración se puede interpretar de 

manera aislada como índices de resistencia menores al percentil 5 para la 

edad gestacional o en combinación con arteria umbilical en el denominado 

Índice Cerebro Placentario (ICP). Este último mejora la sensibilidad, 

considerando que el proceso de aumento de resistencia umbilical 

(placentaria) y de vasodilatación son continuos (11,12). 

FLUJOS VENOSOS El ductus venoso es una buena forma de evaluar la 

disfunción cardiaca derecha asociada a hipoxia y acidemia durante la 

contracción atrial, donde el flujo anterógrado de la onda “a” puede verse 

progresivamente comprometido hasta llegar a cero o reverso. Es el mejor 

predictor de riesgo de muerte fetal en el RCIU. Su valoración es de gran 

utilidad en el manejo de RCF precoces con alteración de la arteria umbilical. 

(13) 

ITSMO AÓRTICO (IAO) Normalmente el itsmo aórtico tiene flujo 

anterógrado. En la medida que disminuye la resistencia en territorio cerebral 

(vasodilatación) y aumenta la resistencia en territorio placentario puede 

aparecer flujo reverso en diástole, lo que ha sido asociado con mal resultado 

perinatal (14). Si bien en RCF temprano está asociado a mayor morbilidad 

neurológica y puede preceder a la alteración del ductus venoso, su utilidad 

clínica en este grupo aún es limitada. Por el contrario en RCF tardío, si bien 

se afecta con menor probabilidad es un promisorio diferenciador de conducta 

perinatal (15). 
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1.3 Retraso del crecimiento intrauterino en el Ecuador: 

En el Ecuador, en el año 2011, los trastornos relacionados con la duración 

corta de la gestación y con bajo peso al nacer ocuparon el séptimo lugar 

dentro de las diez principales causas de morbilidad en menores de un año  y 

fueron la primera causa de mortalidad infantil (31) 

Estudios realizados durante los últimos años en el Ecuador revelan que 

aproximadamente el 10% de los nacimientos son diagnosticados con retraso 

de crecimiento intrauterino (32). Estos suelen ser más comunes en mujeres 

menores a los 25 años por lo que se ha identificado a la edad temprana 

como un factor de riesgo para su presentación. Las patologías más 

frecuentemente asociadas suelen ser la infección de tracto urinario, la 

hipertensión arterial en el embarazo y causas de  oligohidramnios. La 

complicación más frecuente suele ser la hiperbilirrubinemia (31,32). Los 

autores esperan encontrar similares resultados en este estudio quizá con 

una pequeña diferencia en cuanto a si la principal causa son los problemas 

hipertensivos en el embarazo puesto a que suele ser la principal causa en 

muchos países latino americanos (31).  

 

 

Identificar los factores de riesgo en el embarazo que afecten el crecimiento 

intrauterino  

Citar los factores de riesgo más prevalentes en las pacientes que 

desarrollaron RCIU durante el embarazo 

Determinar si existe relación entre la paridad y el peso de la resultante 

neonatal 

 

 

OBJETIVOS 
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Nivel de investigación:  

Descriptivo 

Tipo de investigación: 

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal. 

Diseño de investigación:  

Estudio de prevalencia 

El presente estudio se realizó en la Maternidad Mariana de Jesús en 

Guayaquil, durante un periodo de 12 meses comprendidos entre el 1 de 

Enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016.  

Población objeto de estudio y sujetos de estudio 

 La población del estudio está constituida por los registros de historias 

clínicas únicas de las embarazadas ingresadas al hospital con diagnóstico 

de Retraso de Crecimiento Intrauterino. El tamaño del universo fue de 200 

registros, por lo que se necesitó muestreo debido a la magnitud del universo. 

Criterios de Selección 

Criterios de inclusión: 

• Embarazo confirmado 

• Edad comprendida entre 20 a 35 años 

• Embarazo con producto único. 

• Diagnóstico de Retraso del Crecimiento Intrauterino 

Criterios de exclusión: 

MATERIALES Y MÉTODOS  
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• Registros de historia clínica única incompletos 

• Óbito fetal 

 

Operacionalización de las variables 

En cada historia clínica se buscaron los siguientes datos, datos de 

identificación: número de historia clínica, edad; antecedentes: número de 

gestas previas, consumo de alcohol, tabaco o drogas recreativas, trastornos 

hipertensivos del embarazo, trombofilias, trastornos autoinmunes, consumo 

crónico de fármacos (anticonvulsivantes, beta bloqueadores, 

corticosteroides, otros), desnutrición materna y diagnóstico especifico de 

retraso de crecimiento intrauterino. 

 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

NOMBRE SUBDIMENSIÓN 
TIPO DE 

VARIABLE 
INDICADOR 

EDAD 

Gestante joven (menor 

a 20 años) 

Gestante (20-34 años) 

Gestante añosa (mayor 

a 35 años) 

Cualitativa 
Historia 

clínica 

NÚMERO DE 

GESTAS 

Primigesta 

Multigesta 

 

Cualitativa 
Historia 

clínica 

HABITOS 

Tabaco 

Alcohol 

Cualitativa 
Historia 

clínica 
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Drogas 

PATOLOGÍA DE 

BASE 

THE 

Trombofilias 

TAI 

Desnutrición 

Cualitativa 
Historia 

clínica 

FARMACOS 

Anticomisiales 

B-bloqueantes 

Corticoides 

Otros 

Cualitativa 
Historia 

clínica 

RCIU 

Si 

No 

Cualitativa 
Historia 

clínica 

*THE: Trastornos Hipertensivos En El Embarazo 

TAI: Trastornos Autoinmunes 

RCIU: Retraso De Crecimiento Intrauterino 

 

La información de los registros de historias clínicas y de exámenes de 

laboratorio fueron recolectados del sistema hospitalario Oracle-Hosvital para 

su almacenamiento en una hoja de cálculo de Excel 2016 para su posterior 

análisis e interpretación.  
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En cuanto a los resultados del estudio, para su análisis se utilizó el total de la 

población reportada por el área de estadística de la institución con 

diagnóstico de retraso de crecimiento intrauterino, siendo este número 209 

historias clínicas de las cuales se descartaron 9 registros por presentar datos 

incompletos, la edad de las gestantes estudiadas fue dividida en tres grupos 

para su mejor interpretación siendo las más frecuentes aquellas entre los 20 

y 34 años con un total de 141 (70,5%) seguido de aquellas menores de 20 

años con 36 (18%) individuos, por último las gestante añosas mayores a 34 

años con 23 (11,5%) casos; mientras que de acuerdo al número de gestas 

éstas se presentaron en orden descendente: Dos gestas 71 (35.5%), una 

gesta 69 (34,5%), tres gestas 43 (21,5%), cuatro gestas 16 (8%) y cinco 

gestas 1 (0,5%). Del total de doscientas gestantes estudiadas 185 (92,5%) 

se auto-identificaron como mestizas, 7 (3,5%) como indígenas, 5 (2,5%) 

como afroecuatorianas y 3 (1,5%) como blancas. Tabla 1 

 

Tabla 1. Características de la población 

 Recuento 

% del N de 

columna 

EDAD Gestante joven 36 18,0% 

Gestante 141 70,5% 

Gestante añosa 23 11,5% 

GESTAS 1 69 34,5% 

2 71 35,5% 

3 43 21,5% 

RESULTADOS  
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4 16 8,0% 

5 1 0,5% 

PARTOS 1 75 37,5% 

2 71 35,5% 

3 42 21,0% 

4 12 6,0% 

RAZA Blanca 3 1,5% 

Mestiza 185 92,5% 

Afroecuatoriana 5 2,5% 

Indígena 7 3,5% 

Fuente: Autores 

Del total estudiado 155 (77,5%) negó el consumo de sustancias nocivas 

durante el embarazo, seguido de 19 (9,5%) quienes consumieron algún tipo 

de droga, 16 (8%) ingirieron alcohol, y 10 (5%) tabaco. 99 (49,5%) 

presentaron algún grado de desnutrición, 44(22%) trastornos hipertensivos 

en el embarazo, trombofilias 20 (10%), enfermedades auto inmunes 17 

(8,5%) y 20 casos de embarazos sin patología aparente (10%). Tabla 2 

Los fármacos utilizados por las embarazadas de acuerdo a su frecuencia se 

obtuvo: beta bloqueantes 8 (4%), otros 7 (3,5%), corticoides 3 (2%) y 

anticonvulsivantes 1 (0,5%), las 180 (90%) restante no consumió ningún 

fármaco. Tabla 2 
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Tabla 2. Antecedentes maternos 

 Recuento 

% del N de 

columna 

HÁBITOS Ninguno 155 77,5% 

Alcohol 16 8,0% 

Tabaco 10 5,0% 

Drogas 19 9,5% 

PATOLOGÍA Ninguno 20 10,0% 

THE 44 22,0% 

Trombofilias 20 10,0% 

TAI 17 8,5% 

Desnutrición 99 49,5% 

FÁRMACOS Ninguno 180 90,0% 

Anticonvulsivantes 1 0,5% 

Betabloqueantes 8 4,0% 

Corticoides 4 2,0% 

Otros 7 3,5% 

Fuente: Autores 

 

El Retraso de Crecimiento Intrauterino simétrico se encontró en 6 (3%) 

gestantes, mientras que 194 (97%) tuvieron un RCIU asimétrico. En el 100% 

(200) de los casos la resultante neonatal pesó menos de 2500g (1600-
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2350g) con un promedio de 1900g. En cuanto a la longitud del recién nacido 

se obtuvo un promedio de 42,5cm (38-47cm) y el perímetro cefálico de 32,3 

cm (24-35cm) en promedio. 

Del total de gestantes incluidas en este estudio 200 (100%) presentaron al 

menos un factor de riesgo para desarrollo de RCIU. 

Se procedió a agrupar en gestantes con edad ideal y aquellas con edades 

de riesgo y compararlos con el peso del neonato, no se encontró relación 

entre ambos grupos con Odds ratio: 0.85 p= 0.62 (IC 95%: 0,46-1,5). Tabla 3 

 

Tabla 3. Edad materna vs Peso neonatal 

 

Peso Neonato 

Peso muy bajo Peso bajo 

Recuento 

% del N de 

fila Recuento 

% del N de 

fila 

EDAD 

MATERNA 

Edad de 

riesgo 
36 60,0% 24 40,0% 

Edad sin 

riesgo 
89 63,6% 51 36,4% 

 

 

 

 

Fuente: Autores 

 

 

Odds ratio  0.8596 
95 % CI: 0.4621 to 1.5990 
z statistic 0.478 
Significance level P = 0.6327 
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La mayoría de las mujeres en estudio (141 casos) correspondieron a 

mujeres entre los 20 y 34 años de edad. Del 100% de los casos en nuestro 

estudio el 3% correspondió a RCIU simétrico mientras el 97% restante el 

RCIU asimétrico, esto se correlaciona con la bibliografía respecto al hecho 

de que la forma simétrica, en la cual todos los órganos del feto evidencian 

una reducción proporcional de su tamaño, suele ser menos frecuente en la 

práctica clínica (Belizan JM). Una de las principales causas de este tipo de 

RCIU es el uso de drogas en el embarazo, siendo 45 de 200 el número de 

mujeres que consumieron algún tipo de sustancia nociva durante el 

embarazo en nuestro estudio (Maulik D). Otras causas de RCIU simétrico 

más raras como lo son las alteraciones cromosómicas, anomalías 

congénitas, etc no fueron encontradas en este estudio (Maulik D,).   

La RCIU asimétrica fue la más frecuente en nuestro estudio y dentro de las 

causas de la misma tenemos la desnutrición materna con 99 casos y los 

trastornos hipertensivos del embarazo con 44 casos. Estudios realizados en 

Latinoamérica reflejan resultados similares sobre todo con los trastornos 

hipertensivos en el embarazo los cuales suelen ser la principal causa de 

RCIU asimétrico en algunos países (Júbiz Hasbún A.; Vintimilla-Martinez A.; 

Díaz-Granda R.).  

Aproximadamente un 10% de las mujeres usaron durante la gestación 

fármacos que se asocian al RCIU tales como corticoides, anticonvulsivantes 

y beta bloqueantes (Hendrix N.; Howley H.; Sibai B.) 

En el 100% (200) de los casos la resultante neonatal pesó menos de 2500g 

(1600-2350g) con un promedio de 1900g. En cuanto a la longitud del recién 

nacido se obtuvo un promedio de 42,5cm (38-47cm) y el perímetro cefálico 

de 32,3 cm (24-35cm) en promedio, esto se correlaciona con estudios 

similares a nuestro medio (Vintimilla-Martinez A.; Díaz-Granda R.).). 

DISCUSIÓN 
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Del total de gestantes incluidas en este estudio el 100% presentaron al 

menos un factor de riesgo para desarrollo de RCIU. 

 

 

 

La forma asimétrica es la más frecuente de las RCIU. La principal causa 

materna de RCIU corresponde a los trastornos nutricionales, con una mejor 

prevención y control de los mismos se podría disminuir los casos de RCIU.  

 

 

 

Desarrollar nuevos proyectos en los que se puedan evaluar las 

características ecográficas que representan cada grupo de estudio. 

Enfocar dentro de la práctica de Atención Primaria de Salud aplicativos para 

el complemento de las políticas de control nutricional durante el embarazo. 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

RECOMENDACIONES 
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Imagen 1. Distribución de la población acorde a la edad 

Fuente: Autores. 

 

ANEXOS 
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Imagen 2. Distribución de la población acorde número de gestas 

Fuente: Autores. 

 
Imagen 3. Distribución de la población acorde al número de partos 

Fuente: Autores. 
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Imagen 4. Presencia de hábitos tóxicos en la población 

Fuente: Autores. 

 

Imagen 5. Presencia de patologías maternas asociadas a RCIU  

Fuente: Autores. 
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Imagen 6. Uso de fármacos en el embarazo con RCIU 

Fuente: Autores. 
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