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ABSTRACT

A retrospective, and descriptive study of 154 mo-
thers who had children with Intrauterine Growth Re-
tardation (IUGR) at birth. The study was conducted at
the America Arias Gynaecology and Obstetric Tea-
ching Hospital in 2002, It was aimed at identifying the
mortality and morbidity in our cases. The continual
delivery registries, as well as the medical history of
mothers and neonates, were reviewed. Results: The
IURG most frequently found was moderate, and at the
end of pregnancy, a only half othese cases were diag-
nosed before birth. The highest percent of these births
were by caesarean section, and the Apgar was normal.
It was concluded that the most important aspect in the
management of IUGR is its early diagnosis.

INTRODUCCIÓN

El crecimiento intrauterino de los productos de las
gestaciones depende de múltiples factores que abar-
can defectos del feto como resultado de desórdenes
hereditarios fundamentalmente; en el embarazo múl-
tiple en que a pesar de que los productos llegan a tér-
mino en no pocas oportunidades, muchas veces está
afectado su peso. También la placenta desempeña un
papel importante en el crecimiento fetal ya que es la
causa del intercambio maternofetal.

Igualmente el estado de la madre tiene un papel
importante en el peso de su bebé y enfermedades
como hipertensión, diabetes, cardiopatías o infec-
ciones, trastornos propios del útero o el cuello pue-
den afectar el peso al nacimiento1,2.

También se puede comprometer el peso del feto al
nacimiento con actitudes maternas como una pobre
atención prenatal, dieta insuficiente, drogadicción,
hábito tabáquico y alcoholismo.

También algunos factores socioeconómicos como
bajos ingresos y pobre educación sanitaria tienen re-
lación con el peso al nacer. Las madres con bajos in-
gresos puede que no sean capaces de afrontar los cos-
tes de su nutrición. Las edades de mayor riesgo de
tener un producto con crecimiento inadecuado son las
menores de 17 años o mayores de 35, mientras que
tienen mayor riesgo las mujeres que enfrentan la ma-
ternidad solteras, las multíparas y las que tienen un
período intergenésico corto3.

Los bebés que nacen con crecimiento intrauterino
retardado pueden tener graves problemas de salud du-
rante los primeros meses de vida y su riesgo de pre-
sentar incapacidades a largo plazo es mayor.

Los avances de los cuidados médicos para estos re-
cién nacidos han reducido considerablemente la canti-
dad de muertes infantiles resultantes del peso bajo al
nacer, como también las incapacidades que experi-
mentan los niños nacidos con este diagnóstico. Sin
embargo, todavía existe un pequeño porcentaje de be-
bés nacidos con crecimiento intrauterino retardado
(CIUR) que presentan retraso mental, parálisis cere-
bral y problemas en el funcionamiento de los pulmo-
nes, la vista y el oído.

Se acepta como CIUR todo producto en que su
peso al nacer esté por debajo del décimo percentil se-
gún las tablas preestablecidas para el estimado de
peso dentro del útero4-7.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo de las 154 ges-
tantes que tuvieron hijos con CIUR en el Hospital Do-
cente Ginecobstétrico América Arias de La Habana
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durante el año 2002. El universo de estudio compren-
dió a todas las gestantes que tuvieron recién nacidos
cuyos pesos se encontraban por debajo del décimo
percentil según nuestras tablas de peso y talla ocurri-
dos en nuestro hospital entre enero y diciembre de
2002. A fin de llevar a cabo esta investigación se anali-
zaron las historias clínicas de las gestantes y de los re-
cién nacidos. Se tomaron las siguientes variables:

– Clasificación del CIUR según peso.
– Clasificación según la edad gestacional.
– Momento del diagnóstico.
– Modo de interrupción del embarazo.
– Modo de nacimiento.
– Presencia de oligoamnios y de sufrimiento fetal

agudo.
– Apgar de los productos al nacer.
– Mortalidad neonatal de estos productos.

Se confeccionó un modelo para el vaciamiento de
los datos y los resultados se expresaron en porcentajes.

RESULTADOS

Al observar la tabla I se ven los tipos de CIUR en
relación con el peso al nacer y se muestra que en 94
casos (61,03%) fueron de CIUR que tenían pesos en-
tre el tercero y el décimo percentil al nacer, mientras
que 60 casos (38,94%) tenían al nacer pesos por de-
bajo del tercer percentil.

En la tabla II se clasifican los CIUR según su edad
gestacional al nacimiento; se observa que 37 casos
(24,02%) eran CIUR pretérminos, 115 (74,67%) eran
CIUR a término, mientras que 2 (1,29%) eran produc-
tos postérmino.

En la tabla III aparecen los productos con creci-
miento intrauterino retardado según el momento en
que se realizó el diagnóstico, y se encontró que 82 ca-
sos (53,24%) se diagnosticaron antes de que se pro-
dujera el nacimiento, mientras que 72 casos (46,75%)
se diagnosticaron luego de producirse el nacimiento.

En la tabla IV se muestra el modo de interrupción
de la gestación en estos casos, y se encontró que 62
casos (40,25%) tuvieron parto espontáneo, en el
36,36% (56 casos) se indujo el trabajo de parto, mien-
tras que en el 23,37% (36 casos) se practicó a la ma-
dre una cesárea electiva. Mientras que el modo de na-
cimiento arrojó que 57 casos (37,01%) tuvieron un
parto eutócico, 97 (62,98%) tuvieron un nacimiento
distócico, de ellos, en 95 (61,68%) se realizó una ce-
sárea, mientras que 2 (1,29%) tuvieron un parto ins-
trumentado (tabla V). Los productos con CIUR se
asociaron con oligohidramnios en el 27,92% de los

casos y a sufrimiento fetal agudo en un 25,32% (tabla
VI).

En cuanto al Apgar al nacer (tabla VII), se observó
que al min de vida el 5,19% de los productos tenían
entre 0 y 3 puntos (severamente deprimidos), el
7,79% tenía entre 4 y 6 puntos (moderadamente de-
primidos) y el 87,01% tenía un Apgar de entre 7 y 9
(normal). A los 5 min de vida ningún producto tenía

TABLA I. Clasificación del CIUR según el peso 
al nacer
CLASIFICACIÓN n (%)

CIUR severo 3 percentil 60 (38,94)
CIUR ligero 3-10 percentil 94 (61,03)
Total 154 (100)

Fuente: historias clínicas de las madres y los recién nacidos.

TABLA II. Clasificación según edad gestacional
CLASIFICACIÓN n (%)

28-36,6 semanas 37 (24,02)
37-41,6 semanas 115 (74,67)
42 y más semanas 2 (1,29)
Total 154 (100)

Fuente: historias clínicas de las madres y los recién nacidos.

TABLA III. Momento del diagnóstico del CIUR
MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO n (%)

Anteparto 82 (53,24)
Posparto 72 (46,75)
Total 154 (100)

Fuente: historias clínicas de las madres y los recién nacidos

TABLA V. CIUR y modo de nacimiento 
de los productos
MODO DE NACIMIENTO n (%)

Eutócico 57 (37,01)
Distócico 97 (62,98)
Cesárea 95 (61,68)
Parto instrumentado 2 (1,29)
Total 154 (100)

Fuente: historias clínicas de las madres y los recién nacidos.

TABLA IV. CIUR y modo de interrupción 
del embarazo
MODO DE INTERRUPCIÓN n (%)

Cesárea electiva 36 (23,37)
Parto espontáneo 62 (40,25)
Inducción 56 (36,36)

154 (100)

Fuente: historias clínicas de las madres y los recién nacidos.
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un Apgar de entre 0 y 3 puntos, el 2,59% aún exhibía
Apgar de 4-6 puntos, mientras que el 97,40% tenía un
conteo de Apgar normal; es decir, de 6-9 puntos.

En la tabla VIII se observa que del total de CIUR,
10 casos fueron muertes neonatales, mientras que 12
fueron muertes fetales tardías.

Análisis y discusión de los resultados

Al analizar los resultados de la tabla I en relación
con la clasificación de los CIUR según el peso de los
productos al nacer, se ve que el 61,03% correspondió
a CIUR moderados; es decir, productos que al nacer
tenían pesos entre el tercero y décimo percentil según
las tablas preestablecidas, mientras que el 38,94% de
la muestra mostraba pesos al nacer por debajo del ter-
cer percentil; es decir, eran CIUR severos. Chauhan et
al encontraron en la serie estudiada CIUR severo en
sólo el 13% de sus productos6,8.

En cuanto al tiempo gestacional que tenían los
productos al nacer, se encontró que el 24,02% eran
pretérminos; es decir, que tenían al nacer menos de
37 semanas de gestación, un 74,67% correspondió a
productos a término (entre 37 y 42 semanas de ges-
tación) y posteriormente un 1,29% provenía de em-
barazos prolongados, que poseían al nacer más de
42 semanas de gestación. En cuanto a los productos
pretérminos, es bueno señalar que en no pocos ca-
sos se decide terminar la gestación antes de término
porque el medio intrauterino se convierte en mu-
chos casos en hostil para mantener la vida de estos
productos intraútero; mientras que por otro lado, el
CIUR en embarazos postérmino se produce, ya que
en este grupo de gestantes en ocasiones no es fácil
determinar el peso fetal por algunas posiciones que
toman los productos intrauterinos (apelotonamiento
fetal) con ese tiempo gestacional o por el grado de
encajamiento de la presentación y que, evidente-
mente, es producto del envejecimiento de la placen-
ta que tiene vida limitada y es causante del inter-
cambio maternofetal (tabla II)9,10.

En la tabla III se aprecian los productos con creci-
miento intrauterino retardado según el momento del
diagnóstico y se observa que se pudo hacer el diag-
nóstico intraútero sólo en el 53,24%, mientras que el
diagnóstico luego del nacimiento se hizo en el
46,75%. Es bien sabido que el diagnóstico definitivo
de los productos con CIUR sólo se hace luego de su
nacimiento y que el diagnóstico de estos casos duran-
te la vida intrauterina es presuntivo y depende de la
clínica y de las estimaciones ultrasonográficas, esta
última depende, a su vez, de la experiencia del ultra-
sonografista y del poder de resolutividad del equipo
con que se hace el estudio a la gestante, por tanto es
un poco subjetiva la apreciación de este fenómeno11.

En la tabla IV se aprecia el modo en que se inte-
rrumpieron estas gestaciones y se observa que el
40,25% de los casos tuvieron partos espontáneos, lo
que no significa de modo alguno que la totalidad de
estos productos hayan tenido un parto transpelvia-
no; en el 36,36% de los casos se decidió inducir el
parto, lo cual tampoco significa que parieran, mien-
tras que en el 27,37% se practicó una cesárea electi-
va. De esto se derivó que sólo el 37,01% tuvo un
parto transpelviano sin complicaciones, esto es
comprensible, pues es de todos conocido que los
productos con CIUR soportan mal el trabajo de par-
to y en no pocas oportunidades luego de someterse
al estrés del trabajo de parto sus reservas claudican
rápidamente y es necesario interrumpir la gestación
por otra vía más rápida que intente mejorar su su-
pervivencia. En nuestra muestra, el 62,98% de los

TABLA VI. Presencia de oligoamnios y de sufrimiento
fetal agudo (SFA)

OLIGOAMNIOS Y SFA
OLIGOAMNIOS SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

n (%) n (%)

Sí 43 (27,92) 39 (25,32)
No 111 (72,07) 115 (74,67)
Total 154 (100) 154 (100)

Fuente: historias clínicas de las madres y los recién nacidos.

TABLA VII. Apgar de los productos con CIUR 
al nacer

PUNTAJE DE APGAR
PRIMER MINUTO QUINTO MINUTO

n (%) n (%)

0-3 8 (5,19) 0 (0)
4-6 12 (7,79) 4 (2,59)
7-9 134 (87,01) 150 (97,40)
Total 154 (100) 154 (100)

Fuente: historias clínicas de las madres y los recién nacidos.

TABLA VIII. Mortalidad perinatal en los productos
con CIUR

MORTALIDAD NEONATAL MORTALIDAD FETAL 
PRECOZ TARDÍA

n (%) n (%)

CIUR 10 (66,66) 12 (58,33)
Bajo peso 0 (0) 3 (8,33)
Normopeso 5 (33,33) 10 (33,33)
Macrosómico 1 (0,64) 1 (0,64)

Fuente: historias clínicas de las madres y los recién nacidos.
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casos tuvo que nacer por cesárea y un 1,29% tuvo
un parto instrumentado (tabla V). Molina et al en-
contraron en su serie un índice de cesárea del
37,9%, mientras que Alonso Ortiz et al plantean un
aumento del índice de cesárea por encima de los va-
lores para el resto de la población, así como un in-
cremento de la morbimortalidad12-15.

Es bien conocido al gran número de complicacio-
nes a que quedan expuestos estos productos, tanto du-
rante la vida intrauterina como en la extrauterina,
dado el sufrimiento fetal crónico a que están expues-
tos durante la vida intrauterina y de la que, por su-
puesto, son un producto, por lo que es comprensible
que el 27,92% de nuestros casos tuvieran oligohi-
dramnios y un 25,32% presentara sufrimiento fetal
agudo, todo esto expresión del grave compromiso ma-
ternofetal que estaba ocurriendo intraútero. Zhang et
al no encontraron asociación entre el oligohidramnios
y los productos con CIUR. Steward et al sí encontra-
ron un incremento de oligohidramnios en los produc-
tos con CIUR9,14,17.

En la tabla VII se muestra el Apgar con que na-
cieron estos productos, y se observa que al min de
vida sólo el 12,98% tenía algún tipo de compromiso
(nacieron severamente o moderadamente deprimi-
dos), mientras que a los 5 min el 2,59% tenía un
Apgar de 4-6 (moderadamente deprimidos). Esto se
ha estudiado por múltiples autores y todos concuer-
dan en que estos productos pueden nacer más o me-
nos bien y que posteriormente se produce el dete-
rioro al no poderse adaptar a la vida extrauterina, ya
que no tienen reservas adecuadas para ello, lo que
los hace ciertamente vulnerables a las complicacio-
nes18,21.

Por último, en la tabla VIII se observa la mortali-
dad perinatal de estos productos, que fue ostensible-
mente mayor en este grupo que en el resto de las ges-
tantes (el 58,33% de las muertes fetales tardías y el
66,66% de las neonatales precoces); todo esto se ex-
plica porque, como se plantea anteriormente, estos
productos son sometidos a graves restricciones de
oxígeno y nutrientes durante la vida intrauterina, lo
cual hace que el medio intrauterino les sea, no pocas
veces, muy hostil y tenga que acudir a medios de rea-
justes internos para procurarse su supervivencia, y
una vez que logran nacer, de igual manera se enfren-
tan a un medio muy poco adecuado para su supervi-
vencia, la cual se ve comprometida en no pocos ca-
sos. Ehrenberg et al22 plantean que los productos con
crecimiento uterino retardado tienen una mortalidad
perinatal de 10-20 veces mayor que el resto de los
productos. Semejantes resultados encontraron Molina
et al12.

RESUMEN

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo de
154 gestantes que tuvieron hijos con crecimiento in-
trauterino retardado (CIUR) en el Hospital Docen-
te Ginecobstétrico América Arias en el año 2002. Se 
realiza este estudio ya que sigue siendo en la actuali-
dad un problema para la obstetricia que las madres
tengan recién nacidos de bajo peso, sobre todo los ca-
talogados como CIUR, por la alta morbimortalidad
que presentan luego del nacimiento, así como su tre-
mendo impacto económico y social. El universo de
estudio comprendió a todos los neonatos con diagnós-
tico de crecimiento intrauterino retardado al nacer en
el período comprendido entre enero y diciembre de
2002 en el Hospital Docente Ginecobstétrico América
Arias. El estudio tiene como objetivo identificar la
morbimortalidad de este grupo al nacer. Para dar
cumplimiento a nuestros objetivos se revisaron los re-
gistros continuos de parto y las historias clínicas de
las madres y los neonatos. Nuestro estudio arrojó que
el mayor número de casos correspondió a los CIUR
moderados y producto de embarazos a término, que
sólo la mitad de éstos fueron diagnosticados antes del
término. El mayor porcentaje nació producto de cesá-
reas y con buen Apgar y aportó como grupo una alta
tasa de mortalidad neonatal. Se concluyó que el factor
fundamental relacionado con el CIUR es hacer el
diagnóstico en el mayor número de casos y lo más
precozmente posible para poder manejarlos de forma
más oportuna y mejorar los resultados perinatales.
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