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PALABRAS CLAVE Resumen

Crecimiento Objetivo: Determinar la incidencia y describir las caracteristicas epidemiologicas del
intrauterino crecimiento intrauterino restringido (CIR) en el Hospital Universitario Reina Sofia de
restringido; Cordoba en el 2007.

Retraso crecimiento Material y métodos: Estudio descriptivo transversal en el que se revisaron las historias
intrauterino; clinicas de los fetos con CIR entre el 1 de enero del 2007 y el 31 de diciembre del
Bajo peso al nacer 2007.

Resultados: La incidencia de CIR en el Hospital Universitario Reina Sofia en el 2007 fue de
411 casos (9,94%). De éstos, 43 casos (10,47%) fueron pretérmino. La media del pH de la
arteria umbilical al nacimiento de los fetos con menos de 34 semanas fue mas baja que la
media del pH de los fetos de mayor edad gestacional (p = 0,065). El porcentaje de
cesareas en los fetos con CIR fue del 24%, frente a un 19,7% en los fetos con crecimiento
normal (p = 0,030). Las principales causas de CIR encontradas fueron edad materna >35 o
<20 anos (29,68%), tabaquismo (17,78%), causas vasculares (10,46%) y embarazo multiple
(4,37%). En el 29,93% de los fetos con CIR no se encontré ninguna causa. La tasa de
mortalidad perinatal para los fetos con CIR (17,03/1.000) fue significativamente mas alta
(p<0,001) que en los fetos sin esta patologia (3,22/1.000).

Conclusiones: El CIR es una patologia cuya etiologia es multifactorial y no del todo
conocida, que afect6 al 9,94% de las pacientes embarazadas del Hospital Universitario
Reina Sofia en el 2007. La mayoria de los casos fueron fetos con mas de 37 semanas de
gestacion y fue posible encontrar una causa subyacente en el 70% de los casos estudiados.
El porcentaje de cesareas fue significativamente mayor en los fetos con CIR; la mortalidad
perinatal encontrada en estos fetos fue 5,3 veces mayor a la mortalidad perinatal de
aquellos fetos con crecimiento normal. La sensibilidad de nuestras consultas hospitalarias
para el diagnostico de CIR fue del 78,72%.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia.
Correo electroénico: jotaser@hotmail.com (J.J. Serrano).

0210-573X/S - see front matter © 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.gine.2009.05.002


dx.doi.org/10.1016/j.gine.2009.05.002
mailto:jotaser@hotmail.com

210

J.J. Serrano et al

KEYWORDS
Intrauterine growth
restriction;
Intrauterine growth
delay;

Low birth weight

Incidence and epidemiologic characteristics of intrauterine growth restriction (IUGR)
in Hospital Universitario Reina Sofia

Abstract

Objectives: To determine the incidence and describe the epidemiologic characteristics of
intrauterine growth restriction (IUGR) in 2007 in the Reina Sofia University Hospital in
Cordoba.

Material and methods: We performed a descriptive, cross-sectional study in which the
charts of IUGR fetuses born between January 1st and December 31st, 2007 were reviewed.
Results: The incidence of IUGR during 2007 in the Reina Sofia University Hospital in
Cordoba was 411 cases (9.94%), of which 43 cases (10.47%) were preterm fetuses. The
mean pH in IUGR newborns with a gestational age of less than 34 weeks was lower than
that in newborns with higher gestational age (p = 0.065). A total of 24% of IUGR fetuses
had a cesarean delivery compared with 19.7% of cesareans in newborns with normal weight
(p = 0.030). The principal causes of IUGR were maternal age >35 or <20 years old
(29.68%), smoking (17.78%), vascular causes (10.46%) and multiple pregnancies (4.37%). In
29.93% of IUGR fetuses no cause was found. The perinatal mortality rate was significantly
higher (p<0.001) in IUGR fetuses (17.03 x 1000) than in the group with normal weight
(3.22 x 1000).

Conclusions: IUGR is an abnormality of unknown etiology that affects 9.94% of
pregnancies in the Reina Sofia University Hospital. In most IUGR fetuses, gestational age
is more than 37 weeks and in approximately 70% of these fetuses an underlying cause can
be found. Cesarean sections were significantly more frequent in IUGR fetuses than in those
with normal weight. Similarly, perinatal mortality was 5.3 times higher in this group than in
the normal group. In our hospital the sensitivity rate for the detection of this entity is

78.72%.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El crecimiento intrauterino restringido (CIR) es una com-
plicacion frecuente del embarazo y, junto con la prematu-
ridad, es la principal causa de mortalidad perinatal’. Se
define como la condicion en la que el feto tiene un peso
menor al percentil 10 para esa poblacion a una determinada
edad gestacional y se calcula que se presenta en el 3-10% de
los embarazos?.

EL CIR se clasifica como simétrico (tipo 1) y asimétrico (tipo n):

e Tipo I: simétrico, precoz o proporcionado, incluye a los
CIR constitucionales y a los patologicos secundarios a
genopatias, infecciones virales o drogas.

e Tipo Il: asimétrico, tardio o desproporcionado. Usual-
mente asociado a insuficiencia placentaria, que es el
resultado de una patologia subyacente (p. ej.: hiperten-
sion arterial [HTA] y diabetes).

La tasa de mortalidad para los fetos con CIR es de 5 a 30
veces mayor que para la poblacion con un crecimiento
normal®. La incidencia de muerte fetal, asfixia durante el
parto, aspiracion de meconio, hipoglucemia e hipotermia
neonatal estd aumentada e incluso se ha demostrado la
asociacion entre el CIR y el riesgo futuro de padecer
enfermedades como HTA, hipercolesterolemia y diabetes®.

La regulacion del crecimiento fetal es multifactorial y
esta determinada por factores intrinsecos fetales y mater-
nos, asi como por factores ambientales, por lo que es

factible encontrar una causa solo en 2/3 partes de los fetos
con CIR, entre las cuales podrian citarse:

Causas fetales

1. Genéticas: son responsables de un 5-20% de CIR®.
Anomalias cromosomicas, como el sindrome (Sd) de Down
(trisomia 21), el Sd de Edwards (trisomia 18) y el Sd de
Patau (trisomia 13), son causa de CIR debido a un nimero
disminuido de pequefas arterias musculares en las
vellosidades terciarias®. De igual manera, la delecion
parcial cromosémica, como en el Sd de Wolf-Hirschhorn
(4q) o el Sd de cri du chat (5q), y la delecion del
cromosoma sexual en el caso del Sd de Turner (45X) son
causas de CIR.

La disomia uniparental de los cromosomas 6, 14y 167, y
la alteracion de un solo gen, como en el Sd de Cornelia de
Lange, el Sd de Fanconi, Dubowitz, Roberts, entre otros,
también son precursores de CIR.

Las malformaciones congénitas (anomalias cardiacas,
hernia diafragmatica, omfalocele, gastrosquisis) no aso-
ciadas a defectos genéticos son responsables del 1-2% de
los CIR?.

2. Infecciones: estan presentes en el 5-10% de los fetos con
CIR. Los organismos responsables son los que pertenecen
al grupo TORCH (toxoplasmosis, otros: sifilis, rubeola,
citomegalovirus y herpes). En la actualidad, los mas
comunes en los paises desarrollados son el toxoplasma y
el citomegalovirus.
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El citomegalovirus provoca citdlisis directa, reduciendo el
numero total de células funcionales. La rubeola, en cambio,
causa insuficiencia vascular por destruccion del endotelio
de los vasos pequefos, y el treponema pallidum causa
vasculitis generalizada, trombosis y edema de las vellosi-
dades placentarias'®, lo que favorece la aparicion de CIR.
3. Gestaciones multiples: son responsables de aproximada-
mente un 3% de los fetos con CIR. Los embarazos
gemelares tienen un crecimiento normal hasta la semana
28, a partir de la cual el crecimiento de los fetos
disminuye, por lo que existen tablas de peso especificas
para el seguimiento de estos embarazos.
Existen, ademas, ciertas complicaciones especificas de
los embarazos gemelares, como el Sd de transfusion feto-
fetal y el crecimiento discordante, que son causas de CIR.

Causas placentarias

1. Anomalias placentarias y del cordon umbilical: tumores
placentarios (corioangiomas), acretismo placentario,
desprendimiento parcial de la placenta, placenta previa,
insercion velamentosa del corddn y arteria umbilical
Unica son causas conocidas de CIR debido a la disminucion
del flujo uteroplacentario®".

Causas maternas

1. Vasculares: patologias como HTA (gestacional y preges-
tacional), diabetes, enfermedad renal crénica, lupus
eritematoso sistémico, Sd antifosfolipidico, entre otras,
causan una disminucion del flujo uteroplacentario por
afectacion vascular.

2. Disminucion de la capacidad de transportar oxigeno: las
mujeres que viven a grandes alturas (mas de 3.000m),
fumadoras, con cardiopatias cianoticas congénitas, en-
fermedades pulmonares parenquimatosas, hemoglobino-
patias o anemias tienen una disminucion en la capacidad
para transportar oxigeno que puede causar CIR'?.

3. Malnutricion: la glucosa es fundamental para el creci-
miento fetal, por lo que un bajo peso materno pregesta-
cional y un pobre aumento de peso durante el embarazo
se asocian a CIR'. De igual manera, enfermedades del
tracto gastrointestinal, como Crohn y colitis ulcerosa,
pueden causar CIR por alteracion en la absorcion
intestinal de nutrientes.

4. Teratdégenos: sustancias como anticoagulantes, hidantoi-
na, propanolol, antineoplasicos, heroina, cocaina y
alcohol son precursores de CIR. Un estudio demostrd
que el consumo bajo de alcohol (1-2 copas al dia) se
asocia a CIR aun en ausencia del Sd alcohdlico fetal'.

5. Otras: existen otras condiciones asociadas a CIR, como
anomalias uterinas, bajo nivel socioeconémico'®, edad
materna'®, periodo intergenésico corto'’, CIR previo'® y
enfermedad materna periodontal durante el embarazo'®.

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo transversal de los partos
ocurridos en el Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba
entre el 1 de enero del 2007 y el 31 de diciembre del 2007.

Del total de partos, se seleccionaron los de 28 semanas o
mas (n = 4.135). El grupo de estudio se formo con los fetos
cuyo peso al nacimiento fue menor al percentil 10 para su
edad gestacional de acuerdo con las tablas espanolas de
pesos neonatales para embarazos Unicos y multiples
(n = 411). Se revisaron las historias clinicas de cada uno
de ellos y se recogieron las siguientes variables: causas de
CIR (segln lo publicado en la literatura médica), segui-
miento en nuestras consultas hospitalarias, pH al nacimien-
to, via del parto, ingreso a UCI neonatal y mortalidad de
estos fetos.

Para el analisis estadistico de los datos se utilizd el
programa SPSS 15.0 para Windows. Se realizaron pruebas
Chi-cuadrado para la comparacion de proporciones. Median-
te la prueba de Shapiro-Wilk se comprobd que las variables
cuantitativas no seguian una distribucion normal, por lo que
se aplicaron pruebas no paramétricas: U de Mann Whitney
para la comparacion de medias entre dos grupos (masculino-
femenino) y prueba de Kruskall-Wallis para la comparacion
de medias entre cuatro grupos (menos de 34 semanas, de 34
a 36 semanas, de 37 a 40 semanas, mas de 41 semanas).

Resultados

En el Hospital Universitario Reina Sofia, en el afio 2007, hubo
un total de 4.135 partos de 28 o mas semanas de gestacion,
entre los cuales, 411 tuvieron CIR, lo que equivale a una
incidencia para esta patologia del 9,94% (IC 95%:
7,03-12,89). De estos fetos, el 10,47% (n = 43) correspondid
a fetos pretérmino (menos de 37 semanas) y el 4,15%
(n = 17) fueron menores de 34 semanas. El 53% de los CIR
tuvo una edad gestacional de 39 6 40 semanas.

En la tabla 1 se indican las frecuencias y el porcentaje de
CIR seglin edad gestacional y género del feto.

Independientemente de la edad gestacional, el valor
medio de pH de la arteria umbilical al nacimiento de los
fetos con CIR masculinos vivos fue de 7,2964-0,098 (IC 95%:
7,28-7,31) y para los fetos femeninos fue de 7,302+0,093
(IC 95%:7,29-7,32). La diferencia entre medias de estos dos
grupos no fue significativa (p = 0,370).

En el analisis global de los valores de pH por grupos de
edad gestacional (fig. 1), el pH medio mas bajo (7,24) se
obtuvo en el grupo de los fetos con menos de 34 semanas y el
pH medio mas alto (7,30) en el grupo de 37 a 40 semanas
(p = 0,064).

Adicionalmente, en la figura 1 podemos apreciar que el
pH medio mas bajo para ambos grupos (masculino y
femenino) lo tienen los fetos de menos de 34 semanas. No
obstante, el valor de la media de pH mas alto para los fetos
masculinos se encuentra en el grupo de 34 a 36 semanas
(p = 0,137) y para los fetos femeninos en el grupo de entre
37 y 40 semanas (p = 0,619).

En el analisis por género de los valores de pH dentro de
cada grupo de edad gestacional (fig. 2) no se detectaron
diferencias significativas.

En el afo 2007 hubo 19 muertes perinatales (desde la
semana 28 hasta los 7 primeros dias de vida), de los cuales 7
casos (36,84%) fueron fetos con CIR. Por lo tanto, la tasa de
mortalidad perinatal calculada para los fetos con CIR en el
ano 2007 fue de 17,03/1.000, mientras que la misma tasa
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Tabla 1  Frecuencias y porcentajes de casos de CIR segun edad gestacional y sexo

Total casos de CIR
Semanas Masculino Femenino % Subtotal del grupo, %
28 1 1 0,49
31 4 1 1,22 4,15
32 4 1 1,22
33 2 3 1,22
34 2 5 1,70
35 1 5 1,46 6,32
36 7 6 3,16
37 12 13 6,08
38 41 30 17,27 51,57
39 60 56 28,22
40 46 55 24,57
41 30 19 11,92 37,95
42 3 3 1,46
Total 411 100

CIR: crecimiento intrauterino restringido.

7,34
7,32

7,30

7,28
7,26
7,24

7,22

7,20

Total CIR

CIR femenino
W <34 sem. M 34-36 sem. [ 37-40 sem. []>40sem.

CIR masculino

Figura 1 Valores medios de pH segun la edad gestacional.

para los fetos sin esta patologia fue de 3,22/1.000
(p<0.001).

En la figura 3 podemos apreciar la via del parto de los
fetos con CIR. El 75,6% (n=311) de éstos nacié por via
vaginal, mientras que el 24,4% (n = 100) naci6 por cesarea,
de las cuales el 77% fueron urgentes y el 23%, programadas.
Al comparar este porcentaje de cesareas frente al corres-
pondiente para fetos con crecimiento normal (19,7%) en el
2007, la diferencia fue estadisticamente significativa
(p = 0,030).

De igual forma, en el 2007 ingresaron a la Unidad de
Neonatos (UCI neonatal) un total de 278 recién nacidos, de
los cuales 77 fueron fetos con CIR (27,7%). Al analizar los
ingresos por semanas de gestacion, vemos que la probabi-
lidad de ingreso a la UCI es inversamente proporcional a la
edad gestacional de los fetos con CIR. Esto se refleja en que
el 88,23% de los casos con menos de 34 semanas ingreso a la
Unidad de Neonatos, mientras que tan solo el 5,45% con mas
de 41 semanas ingreso6 a esta unidad.

[l CIR masculino

7,34 [ CIR femenino [
7,32 p=0188— P=0137
7,30
p=0,976
7284 N | N |
=0,642
7,26 Pt |

T T
<34 34-36 37-40 > 40

Semanas

Figura 2 Valores medios de pH segun el género.

0,24%

D Eutocicos

[] Cesareas

. Forceps
. Ventosa

. Espatulas

63,26%

Figura 3 Via del parto en los fetos con crecimiento intraute-
rino restringido.
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Figura 4 Causas de crecimiento intrauterino restringido.

En cuanto a la etiologia de esta enfermedad, solamente
se encontr6 una causa probable en el 70,08% de los casos,
entre las cuales destacan: edad materna >35 o <20 afos
(29,68%), tabaquismo (17,78%), causas vasculares (10,59%) y
embarazo mdultiple (4,37%), entre otras. En la figura 4
podemos apreciar las diferentes posibles causas que
encontramos en nuestro estudio.

Cabe mencionar que el 27% de las madres de los fetos con
CIR tuvo un incremento ponderal durante el embarazo
menor a 7 kg.

El 39,7% de los fetos con CIR fue diagnosticado. Sin
embargo, es importante senalar que el 82,2% de los casos no
diagnosticados no fue remitido a nuestras consultas y el
17,78% de éstos fueron falsos negativos tras ser valorados en
nuestras consultas hospitalarias. Por tanto, la sensibilidad
de nuestras consultas para el diagnostico de CIR es del
78,72%.

Discusion

Los resultados de este estudio nos demuestran la importan-
cia de esta patologia en la actualidad. Observamos que la
incidencia encontrada en el Hospital Universitario Reina
Sofia en el ano 2007 (9,94%) es acorde a la publicada para
paises desarrollados y que alrededor de un 10% de los fetos
con CIR fueron prematuros (<37 semanas), cifra que
también concuerda con la tasa publicada en EspafiaZ®.

Es interesante ver que los valores medios de pH aumentan
con la edad gestacional, hasta las 40 semanas, después de
las cuales estos valores descienden. Esto demuestra la
importancia de la prematuridad y la posmadurez en el
bienestar de estos fetos al momento del nacimiento.

A pesar de que la diferencia de medias de pH entre los
grupos distribuidos por sexo no fue significativa, al comparar
las medias globales por grupos de edad gestacional,

observamos una tendencia estadistica que nos lleva a pensar
que con un mayor tamafno muestral la diferencia podria ser
significativa.

Los porcentajes de mortalidad perinatal y de cesareas
para los fetos con CIR fueron significativamente mas altos
que los correspondientes a los fetos con crecimiento normal,
lo que demuestra la labilidad de éstos al estar expuestos y
desarrollarse en un ambiente intrauterino adverso. Estos
resultados son congruentes con lo publicado por Botella
Llusia®'.

De igual forma, el porcentaje hallado de fetos con CIR que
ingresaron a UCI (18%) concuerda con lo publicado por G.
Albaigés?? en su estudio. Ademas, observamos que, a menor
edad gestacional de estos fetos, mayor probabilidad de
ingreso a UCI neonatal, debido, probablemente, a las
secuelas de la prematuridad.

Adicionalmente, en nuestro estudio, comprobamos que
el CIR continla siendo una patologia de etiologia multiple y
en muchos casos desconocida. En un alto porcentaje de
fetos con CIR (29,92%) no se pudo encontrar un factor
predisponente para esta enfermedad. En los restantes, las
principales causas encontradas fueron maternas (edad <20 o
>35 afos, tabaquismo, enfermedades vasculares). El
embarazo multiple fue la causa de CIR en un 4% y las
anomalias fetales no asociadas a alteraciones genéticas en
un 2%, cifras que concuerdan con las publicadas por los
autores Hendrix y Berghella?®>. No se encontré ningiin
caso de infecciones por TORCH o anomalias cromosomicas,
lo que podria deberse al exhaustivo screening de estas
patologias en estadios tempranos de embarazo, con opcion a
finalizarlo en caso de tener un resultado positivo en estas
pruebas.

Otras causas de CIR citadas en la literatura médica, como
condicién socioeconoémica o IMC de la madre preconcepcio-
nal, no pudieron ser valoradas por no constar en las historias
clinicas.
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Debemos hacer hincapié en que el 27% de las madres de
los fetos con CIR tuvo un incremento ponderal menor de
7kg, lo que nos demuestra la importancia de la evaluacion
rutinaria de este parametro, muchas veces olvidado, en el
examen fisico de las mujeres embarazadas.

A pesar de la alta sensibilidad de nuestras consultas
hospitalarias (78,72%) para la deteccion de esta patologia,
observamos que un gran porcentaje de casos de CIR no son
diagnosticados, lo que nos hace pensar que el control
ambulatorio de los embarazos deberia ser mas exhaustivo.
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