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RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO:
EPIDEMIOLOGIAY MORBI},IDAD EN EL yOSPITAL
ANGELES LOMAS DEL ANO 2006 AL ANO 2008

RESUMEN

Objetivo: Determinar la epidemiologia y morbilidad de la Restriccibn en el
Crecimiento Intrauterino en recién nacidos en una poblacion homogénea, con control
prenatal estrecho y adecuado, con nivel socioecon6mico homogéneo. Metodologia: Es
un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y analitico en el que se revisaron 185
nifios con diagnostico al momento del nacimiento de Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino del 1° de enero del 2006 al 1° de enero del 2009 que nacieron en el
Hospital Angeles Lomas de un total de 4465 nifios. Resultados: De 4465 nifios nacidos
en el periodo del estudio 189 nifios cursaron con Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino que corresponde al 4%, la edad materna promedio fue de 31.6 anos, las
patologias maternas durante la gestacion pudimos encontrar Pre-Eclampsia como
patologia que predispuso a Restriccion en el Crecimiento Intrauterino. La via de
nacimiento fue 95.2% de cesareas. 111 nifnos fueron productos de embarazos tnicos
(58.73%), 66 de embarazos gemelares (34.92%) y 12 (6.35%) con embarazos de 3
productos. La relaciéon entre Restriccion en el Crecimiento Intrauterino Simétrico y
Asimétrico fue de 35% y 65% respectivamente. La morbilidad que se encontr6 en este
estudio se relacion6 a hipoglucemia en 22% de los casos, taquipnea transitoria del recién
nacido en 15.9% y enfermedad de membrana hialina en 8% de los casos. Analisis: La
incidencia de la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino en el periodo del estudio fue
del 4%, menor a lo descrito por la literatura, los otros parametros del estudio
concuerdan con la literatura tanto en clasificacion, incidencia de esta patologia en
embarazos multiples y en las complicaciones en casos de Restriccion del Crecimiento
Intrauterino. Es necesario conocer esta patologia, sus causas, manejo y potenciales
complicaciones.



INTRODUCCION

Desde que un ser vivo inicia la vida al momento de la fecundacion se inicia su
crecimiento. Este se da a lo largo de toda la gestacion y contintia después del nacimiento
y de un adecuado crecimiento y desarrollo dependera en gran medida la vida del ser en
si.

La gestacion in utero es un periodo muy importante en el crecimiento y desarrollo del
nuevo ser ya que es en esta etapa cuando se produce la morfogénesis de los diferentes
organos del cuerpo que jugaran importantes roles durante el resto de la vida. Es a su vez
un periodo de gran de vulnerabilidad ya que cualquier noxa, sea esta intrinseca o
extrinseca, puede alterar la homeostasis intrauterina y comprometer el crecimiento y
desarrollo.

Desde la introduccion de mejores condiciones de control perinatal y mejor control de la
edad gestacional, se vio que los nifios con peso bajo para la edad gestacional (menores
de 2500 g.) no siempre eran prematuros, es decir menores de 37 semanas de edad
gestacional, lo que abri6 un nuevo concepto que es la restriccién en el crecimiento
intrauterino o el pequefio o peso bajo para la edad gestacional.

Los nifios que cursan con restriccion en el crecimiento intrauterino cursan con una
mayor incidencia de asfixia, hipotermia, hipoglucemia, policitemia, déficit a largo plazo
de crecimiento, alteraciones en el desarrollo neurologico y altos indices de mortalidad
fetal y neonatal. Recientemente se ha descrito que los adultos que tuvieron restriccion
en el crecimiento intrauterino tienen una mayor incidencia de hipertension, resistencia
a la insulina y diabetes mellitus tipo 2. Ademaés, se indic6 que los eventos metaboélicos en
el Gtero que producen restriccion en el crecimiento intrauterino pueden producir
alteraciones de por vida en el crecimiento y desarrollo (1).



ANTECEDENTES

El diagnéstico, etiologia, fisiopatologia y la terapia del Recién Nacido con Restriccion en
el Crecimiento Intrauterino son temas sumamente importantes en la Neonatologia de
hoy. Son temas ampliamente estudiados y sin embargo atin estan lejos de ser resueltos.

Se considera que un neonato cursa con restriccion del crecimiento intrauterino si el peso
de nacimiento estia 2 desviaciones estandar por debajo del promedio o por debajo del
percentil 10 de los neonatos de la misma edad gestacional y género, y se constituye en
un problema frecuente que tiene variadas causas.

Se considera que un 10% de los embarazos tienen un producto con un embarazo de peso
menor al esperado, para la edad gestacional. (2)

En el Hospital Angeles de las Lomas del Estado de México, se tiene una poblacién
uniforme, de caracteristicas sociales similares, con nivel socio econémico medio alto, en
el que se excluyen, de alguna manera, ciertos factores predisponentes, como
desnutricion y anemia maternas, que son causas de Restriccion del Crecimiento
Intrauterino por factores maternos.

Las madres cuentan, en este hospital, con un control prenatal adecuado en la mayoria
de los casos. Sin embargo, se aprecia que existe una prevalencia importante de esta
entidad por lo que es importante el estudio de la etiologia de la Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino en esta poblacion en especifico.



MARCO TEORICO

DEFINICION

La definicion inicial de bajo peso al nacer ha evolucionado a lo largo de los tltimos 20
anos debido al aumento de las tasas de supervivencia entre los recién nacidos. Por lo
tanto, los recién nacidos se consideran de peso normal si son de méas de 2500 g., bajo
peso al nacer menos de 2.500 g., muy bajo peso al nacer (RNMBPN) si tienen menos de
1.500 g., y extremo bajo peso al nacer (RNEBPN) si pesan menos de 1.000 g. y el
recientemente término acunado "micropremie"” se utiliza para identificar a los que pesan
menos de 750 g al nacer. Esta clasificacion basada en el peso tinicamente, no indica la
causa del bajo peso al nacer o la tasa de crecimiento fetal, ya que la mayoria lactantes
que tienen menor peso al nacer, simplemente tienen un periodo de gestacion menor, es
decir, han nacido prematuros. (1)

Se considera que un recién nacido cursa con Restriccion en el Crecimiento Intrauterino
(RCIU) cuando este tiene un indice de crecimiento fetal menor al normal de la poblacion
en estudio y tiene peso menor al del percentil 10 para la edad gestacional en ausencia de
anomalias congénitas. (3)

El Retraso en el Crecimiento Intrauterino, desde el punto de vista biolégico, es la
insuficiente expresion del potencial genético de crecimiento fetal, como respuesta al
déficit de sustratos, o menos frecuentemente debido a noxas genéticas, téxicas o
infecciones. (4)

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) define al Retraso en el
Crecimiento Intrauterino a todo recién nacido con peso estimado menor al del percentil
10 para la misma edad gestacional y sexo. (5)

Existen dos grupos distintos dentro de los lactantes que son de menor peso al esperado
al nacimiento.

1. El primer grupo lo constituyen los de Peso bajo para la edad gestacional, y este lo
padecen aquellos que tienen un peso al nacer 2 desviaciones estandar por debajo
de la media de los lactantes de la misma edad gestacional y no estan por debajo
del percentil 10 del peso esperado para la edad gestacional. Estos lactantes tienen
la capacidad de crecer normalmente.



2. El segundo grupo es el de los recién nacidos que experimentan Restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), estos sufren, por una variedad de razones, una
disminucién de la capacidad para el crecimiento normal. La disminucion de la
tasa de crecimiento fetal asociado con RCIU es una adaptacién a un medio
ambiente intrauterino desfavorable lo que puede provocar alteraciones
permanentes en el metabolismo, crecimiento y desarrollo. (1)

Pequeio para la edad gestacional y restriccion en el crecimiento intrauterino no son
sinébnimos. La restriccién en el crecimiento intrauterino indica la presencia de un
proceso fisiopatologico que inhibe el crecimiento fetal. Los neonatos que son pequefnos
para la edad gestacional no necesariamente has sufrido Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino. (6)

Para determinar si el recién nacido se encuentra con peso por debajo del percentil 10 se
utilizan comunmente las tablas que disefio Lubschenko para determinar el peso
adecuado para la edad gestacional correspondiente publicadas en Pediatrics en el afio
1966 y hasta hoy estan vigentes. (7)

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud report6 para México en el periodo de 1980 a 1988,
una incidencia de restriccion en el crecimiento intrauterino de 12 %. (8). Se estima que
en México una de cada 10 gestaciones puede cursar con Restriccion en el crecimiento
segun el Instituto Mexicano del Seguro Social. (2)

CLASIFICACION

Ademaés del peso para la clasificacion, otros indices antropométricos han sido incluidos,
tales como la longitud de pies a cabeza y la circunferencia de la cabeza.

Con el uso de estas mediciones, los ninos con Restriccion en el Crecimiento Intrauterino
se han clasificado como "asimétricos" cuando el peso es proporcionalmente menor en
relacion a la talla y la circunferencia de la cabeza o "simétricos" si todos los indices de
crecimiento son proporcionalmente menores a los esperados.

e Armonicos o simétricos: recién nacidos con indice ponderal normal pero peso,
perimetro cefalico y longitud por debajo del percentil 10 (33 % de los nifios con
retraso en el crecimiento intrauterino).

e Asimétricos: recién nacidos con indice ponderal bajo y peso por debajo del
percentil 10, pero longitud y perimetro cefalico adecuados (55 % de los productos
con retraso en el crecimiento intrauterino). (9)

Esta clasificacion tiene importantes implicaciones etiologicas, fisiopatologicas y
pronosticas sobre el crecimiento y desarrollo posnatal.



En los simétricos o armonicos los agentes etioldgicos han actuado desde el periodo
embrionario o en las primeras semanas de desarrollo fetal; existe disminucion del
numero de células, son fetos pequenios por lo tanto el crecimiento del cerebro y el
cuerpo estan disminuidos. (1)

En los segundos, los agentes etiologicos han actuado fundamentalmente durante la
segunda mitad de la gestacion, el nimero de células fetales esta mas conservado y se ha
afectado fundamentalmente el desarrollo del tejido adiposo. (9) Existe una disminuciéon
en el peso, aunque puede incluir la talla. Lo que no se limita el crecimiento de la cabeza
y, por tanto, el cerebro tiene un desarrollo mas homogéneo y es similar al tamafio y con
el mismo nimero de neuronas que habria tenido en circunstancias normales. (1)

ETIOLOGIA

Cuando los factores que causan la restriccion en el crecimiento son intrinsecos al feto, la
restriccion del crecimiento es simétrica y tienden a desarrollarse una etapa temprana de
la vida fetal. Estas pueden incluir anomalias cromosémicas, infecciones congénitas,
sindromes de enanismo, varios errores innatos del metabolismo o se pueden deber a
ingesta de algunos medicamentos.

Aproximadamente 30% a 50% de los neonatos muy prematuros con menos de 1000 g de
peso al nacer y de 27 semanas de gestacidon tienen Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino, lo que refleja que probablemente la patologia que produjo la restriccion
del crecimiento dio lugar también a un parto prematuro. (1)

Cuando la restriccion del crecimiento es asimétrica mas comunmente se desarrolla en
las etapas finales de la gestacion cuando las limitaciones de factores externos tales como
los nutrientes, la placenta u otra alteracion extrinseca limitan el crecimiento fetal.

Las limitaciones extremas de los sustratos de nutrientes para periodos mas largos
durante la gestacion afectan tanto el crecimiento y el almacenamiento de energia. Si el
suministro de nutrientes disminuy6 desde el inicio de la gestacion, el crecimiento de
todos los organos del cuerpo estd restringido, si la disminucién del suministro de
nutrientes fetal es en la ultima etapa de la gestaciéon principalmente el crecimiento
restringe el contenido de glucogeno, tejido adiposo, y musculo esquelético. (1)

El proceso de crecimiento fetal depende de la relacion entre factores maternos,
placentarios y fetales. Desde un punto de vista practico de puede clasificar la etiologia de
la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino segin origen a partir de estos 3 factores:

1. Factores maternos. Factores no nutricionales de la madre parecen explicar el
20 a 50% de la variacion del peso al nacer. La somatomedina materna estaria
asociada con el peso de nacimiento. Los factores nutricionales maternos
constituyen uno de los principales elementos determinantes del crecimiento fetal
en poblaciones desnutridas; pero en mujeres en buen estado nutricional, poseen
un efecto menor. Entre los otros factores maternos tenemos a madre adolescente



o edad materna avanzada, Talla baja o peso bajo materno, Pobre ganancia de
peso materno durante el ultimo tercio del embarazo, enfermedad materna
durante el embarazo (diabetes, pre-eclampsia), Nuliparidad, Inadecuado control
prenatal, Consumo de tabaco, cocaina, y otras sustancias toxicas. Bajo nivel
socioeconoémico,

2. Factores placentarios. El mecanismo por el cual pueden afectar el

crecimiento fetal es diverso:

- El flujo placentario, que se encuentra reducido en patologias que producen
vasoconstriccion del Gtero placentaria, como los sindromes hipertensivos.

- Los cambios en el area de la superficie vellosa, parcialmente relacionados con
el estado nutricional materno.

- Los procesos que afectan la circulacion utero-placentaria y placento-fetal
reducen la cantidad de nutrientes a disposicion del feto.

3. Factores fetales. Existen dos relacionados con el desarrollo del feto: las
hormonas de origen fetal y los factores genéticos.
Dentro de las hormonas, la mas importante es la insulina, responsable del
crecimiento después de la 26° semana de gestacién. La insulina estimula la
captacion celular de aminoacidos, la sintesis de proteinas y los depésitos de grasa
y de glucogeno en el higado, corazon, tejido muscular y tejido subcutaneo. Los
niveles de insulina fetal se relacionan con los niveles de glucosa materna y fetal.
Los factores genéticos del feto son responsables de alrededor del 15% de las
variaciones del peso al nacer, siendo significativamente menos importantes que
los factores maternos. El crecimiento del nifio y el tamano de adulto, estan
determinados genéticamente por los progenitores. En el crecimiento fetal, los
genes maternos adquieren mayor importancia que los paternos. Algunas
patologias cromos6micas que se asocian a Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino, como es el caso de las trisomias 21, 18 y 13; y anormalidades de los
cromosomas sexuales como el sindrome de Turner.

Infeccionas congénitas. Por otra parte como causa para la Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino tenemos al grupo de infecciones congénitas, que serian una
asociacion de factores maternos y fetales, serian responsables del 5% de los casos de
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino. El grupo TORCH es uno de los mas
importantes en este grupo de causas para la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino.

Embarazo miltiple. Es otra de las causas de Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino. El mayor riesgo en estos embarazos estd condicionado por la mayor
incidencia de hipertension inducida por la gestacion, mayor incidencia de
malformaciones congénitas, sindrome de transfusion feto-fetal, y por la incapacidad
materna para cumplir con las exigencias nutricionales generadas por la gestacion
multiple.



TABLA 1.

LISTA DE CAUSAS SEGUN SU ETIOLOGIA.

| Factores Maternos:

1. Madre adolescente o edad materna
avanzada

2. Talla materna baja o peso bajo
materno.

3. Pobre ganancia de peso materno
durante el Gltimo tercio del embarazo.

4. enfermedad materna durante el
embarazo (diabetes, pre-eclampsia).

5.  Nuliparidad.

6. Inadecuado control prenatal.

7. Consumo de tabaco, cocaina, y otras
sustancias toxicas.

8. Bajo nivel socioeconémico

9. Anomalias uterinas y/o de la placenta.

10. Polihidramnios

11. Infecciones intrauterinas

Factores fetales:

1. Anomalias cromosémicas (por ejemplo,
trisomias) y sindromes.

2. Trastornos metabélicos.

3. Infecciones congénitas (la
toxoplasmosis, rubéola,
citomegalovirus)

4. Trastornos metabolicos

Anomalias de la placenta y del utero

1. Vellosidades vasculares placentarias.

2. arteritis Decidual.

3. Infecciosas (como las infecciones
TORCH).

4. Gestaciones multiples (limitada
superficie endometrial, las anastomosis
vasculares)

5. Mdltiples infartos.

6. Embarazo molar parcial.

7. Placenta previa y abruptio placentario.

8. Arteria Unica umbilical, trombosis
umbilical, anomalias vasculares
umbilical
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9. Inserciones andmalas de la placenta.

10. tumores, incluidos los corioangiomay
hemangiomas uterinos.

Medicamentos

1. Anfetaminas.

2. antimetabolitos (por ejemplo,
aminopterin, busulfan, metotrexato)

3. bromuros

4. cocaina, Etanol, heroina y otros
estupefacientes (por ejemplo, morfina,
metadona)

5. hidantoina

6. isotretinoina

7. metales (por ejemplo, mercurio,
plomo)

8. Fenciclidina

9. Los bifenilos policlorados (PCB)

10. propranolol

11. Esteroides

12. Tabaco (mondxido de carbono,
nicotina, thiocyante)

13. Tolueno

14. Trimethadione

15. Warfarina




EXAMEN FISICO

Los nifios con Restriccion en el Crecimiento Intrauterino parecen mas pequenos de lo
normal y un poco delgados. Si es mas pronunciada la Restriccién se caracterizara por
una cabeza relativamente grande para el tamano del cuerpo, y un abdomen pequeiio,
brazos y piernas muy delgadas, presentan ademas disminucion de tejido subcutaneo, y
piel seca y suelta y, a menudo, un cordén umbilical muy delgado. Figura 1.

En los ninos gravemente afectados el rostro aparece encogido, una fontanela anterior
amplia por una gran disminuciéon de formacién del hueso membranoso, las ufias pueden
ser largas, y las manos y pies tienden a ser grandes para el tamafio del cuerpo. Debido al
frecuente paso de meconio a la cavidad uterina, el cordon umbilical y las uias pueden
estar tefiidas en verde o amarillo.

La edad gestacional es dificil de determinar y a menudo puede ser inexacta cuando se
basan en criterios fisicos, porque también se afectan la apariencia fisica. El vernix
caseoso a menudo se reduce o esta ausente. Sin vernix caseoso la piel esta expuesta
continuamente al liquido amniético lo que produce mayor descamacion. Esto también
afecta a las arrugas, que parecen mas profundas y més amplias, lo que nos puede llevar a
confusion en el calculo de la edad gestacional por Capurro por ejemplo. La disminucion
generalizada del tejido celular subcutaneo hace que los genitales externos femeninos
parezcan menos maduros por la disminucion del tejido adiposo que cubre los labios
mayores. Incluso el cartilago de la oreja puede ser delgado. (1) FIGURA 1.
=

~




CONSECUENCIAS DE LA RESTRICCION EN EL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO

A corto plazo

La restriccion en el Crecimiento Intrauterino tiene multiples consecuencias mismas que
se enumeran a continuacion:

- Muerte fetal: tenemos en primera instancia a la muerte fetal. Esta se debe a
insuficiencia placentaria, malformaciones, infecciones y pre eclampsia. (10)

- A menor peso mayores riesgos de morbilidad y mortalidad perinatal. En los nifios de
término existe mayor posibilidad de un Apgar menor a 5 en el primer minuto de vida,
consecuentemente una acidosis severa y necesidad de intubacién endotraqueal en la sala
de parto, ademéas de convulsiones en las primeras 24 horas de vida, sepsis y muerte
neonatal. (11)

- La aspiracién de meconio: es uno de los riesgos que también corremos en este grupo
de neonatos. El neonato al estar sometido a estrés intrauterino cursa con sufrimiento
fetal, lo que provoca salida de meconio del tracto intestinal al liquido amnidtico lo que
aumenta el riesgo de aspiracion de meconio al momento del nacimiento con las
primeras respiraciones.

- Hipotermia: Por los bajos depositos de grasa parda, ademés de tejido celular
subcutdneo disminuido y una superficie corporal mayor para el peso del nifio, estos
neonatos tienen alto riesgo de padecer hipotermia.

- Hipertension pulmonar Persistente: Como se trata de una hipoxia croénica el patron
pulmonar permanece después del nacimiento, lo que lleva a hipertension arterial
pulmonar persistente que tiene consecuencias desde el punto de vista ventilatorio para
el recién nacido.

- Hipoglucemia: esta es una complicacion frecuente debido a depositos disminuidos de
glucogeno y al no tener otras fuentes alternativas de captacion de glucosa, se presenta
con frecuencia hipoglucemia, en especial en las primeras 24 horas de vida. Otro de los
factores que influyen para la hipoglucemia es la perdida de calor excesiva por las
razones antes mencionadas, esto hace que se generen mecanismos para producir calor
que requieren de glucosa, que a su vez disminuye la concentracion sérica de glucosa.
Ademas para la presencia de hipoglucemia contribuye la ausencia de madurez en las
hormonas contra reguladoras en presencia de hipoglucemia y una sensibilidad muy baja
a la insulina. (12)

- Hiperglucemia: Es otra complicacion que se puede presentar, aunque con menor
frecuencia, y se debe a indices de secrecidon bajas de insulina, aporte incrementado de
glucosa y efectos incrementados de catecolaminas y glucagon. (12)



- Policitemia: Se presenta frecuentemente en los recién nacidos con Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino y esta se debe principalmente a la hipoxia cronica a la que esta
sometido el feto in atero lo que condiciona una eritropoyesis aumentada u consecuente
aumento en el hematocrito del recién nacido.

Otra de las causas para la policitemia es la transfusion materno fetal o feto fetal que se
puede producir en el momento del nacimiento en el primer caso o durante el embarazo
en el caso de productos maltiples.

- Perforacion intestinal: Esta se debe a isquemia local a este nivel, secundaria a la
hipoxia in atero se produce una circulaciéon preferencial hacia cerebro y corazon en
desmedro de los enterocitos lo que puede causar enterocolitis necrosante y perforacion
secundaria.

- Infeccion neonatal: es un riesgo que estad presente en todos los recién nacidos con
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino y se debe principalmente por la
inmunodeficiencia que estos nifios tienen per se por la suma de todos los factores
ampliamente comentados previamente. (10)

Ver Tabla 2.

Tabla 2.
[ PROBLEMA [ PATOGENESIS [ PREVENCION Y TRATAMIENTO |




Muerte intrauterina

Hipoxia crénica
Insuficiencia placentaria
Malformaciones.
Infecciones.

Infartos.

Pre eclampsia

Control prenatal: seguimiento con
USG fetal y Doppler fetal.

Perfil biofisico.

Reposo materno.

Interrupcion del embarazo.

Asfixia

Hipoxia aguda

Hipoxia crdnica.
Insuficiencia placentaria.
Acidosis.

Deplecién de glucosa

Interrupcion del embarazo oportuna.
Adecuada reanimacion neonatal.

Aspiracion de meconio

Hipoxia crénica

Reanimacién adecuada incluida
aspiracion directa de traquea.

Hipotermia

Estrés por frio.

Hipoxia e Hipoglucemia.
Depdsitos de grasa disminuidos.
TCSC disminuido.

Superficie corporal disminuida.
Deplecién de catecolaminas

Proteccidn contra la pérdida de calor.
Secar la nifio, calor radiante y gorro.
Ambiente térmico neutral.

Aporte nutricional adecuado.

Hipertension pulmonar persistente

Hipoxia crénica

Soporte cardiovascular, ventilacién
mecanica y oxido nitrico.

Hipoglucemia

Glucdgeno muscular y hepatico
disminuido. Fuentes de energia
alternativas disminuidos.
Perdida de calor, Hipoxia.
Gluconeogenesis disminuida.
Hormonas contrareguladoras
disminuidas. Sensibilidad
incrementada a la insulina.

Mediciones frecuentes de la glucosa
sanguinea.
Aporte de glucosa temprana

Hiperglucemia

Menor secrecion de insulina
Aporte excesivo de glucosa.
Efectos incrementados de
catecolaminas y glucagon.

Monitorizacion de glucosa, infusién
de glucosa menor a 10 mgkgmin
Administracion de insulina.

Policitemia / Hiperviscosidad

Transfusién materno fetal.
Eritropoyesis incrementada.

Administracidn adecuada de oxigeno
y glucosa. Transfusion por recambio.

Perforacion gastrointestinal

Isquemia local.
Hipoperistalsis.

Cuidados en la alimentacién enteral.

Insuficiencia renal aguda.

Hipoxia e isquemia cardiovascular.

Soporte cardiovascular.

Inmunodeficiencia.

Malnutricion.
Infecciones congénitas.

Nutricién temprana y éptima.
Antibiético terapia adecuada y
especifica. .

Problemas a largo plazo

Los problemas de los nifios con Restriccion en el Crecimiento Intrauterino no terminan
al nacimiento ni en el periodo perinatal, si no contintian por el resto de la vida. Estudios



en nifnos pequenos mostraron que estos nifios tienen un desempefio escolar por debajo
del promedio. Hubo un estudio en el que se demostr6 que muchos de estos nifios
tuvieron una entrada tardia a la secundaria y alta incidencia de fracasos para alcanzar el
bachillerato (12) (13). Otro estudio del Reino Unido de seguimiento a los 5, 10 y 16 aios
de los nifios con Restriccion en el Crecimiento Intrauterino tenia deficiencias en su
desempeiio académico. Y que a los 26 anos de edad tenian menores logros profesionales
(14). También se han descrito ampliamente la correlacion entre hipertension,
hipocolesterolemia, intolerancia a la glucosa y diabetes en este grupo de personas que
tuvieron RCIU al nacimiento. Ademas se agrego un mayor riesgo de muerte por
enfermedad isquémica miocardica. Esto se debe a los cambios que se producen por la
hipotesis del “origen fetal” por las permanentes alteraciones nutricionales y endocrinas
intrauterinas asi como en las estructuras y fisiologia de los carbohidratos. Después del
nacimiento la abundancia de alimentos y nutrimentos lleva a un sindrome metabdlico y
predisponer a riesgos cardiovasculares (16).

JUSTIFICACION

En el Hospital Angeles de las Lomas se atienden aproximadamente 1500 nacimientos al
ano. De estos 90% son neonatos sanos y 10% muestran diversas patologias como la



Restriccién en el Crecimiento Intrauterino lo que representa aproximadamente 150
nacidos vivos por afo. (15)

No existe un estudio especifico de la prevalencia, etiologia y factores relacionados a la
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino en el Hospital Angeles de Las Lomas por lo
que consideramos importante conocer la incidencia, etiologia y factores relacionados a
la restriccion en el crecimiento intrauterino, asi como de la morbilidad neonatal en los
niflos con esta patologia en el Hospital Angeles de Las Lomas.

HIPOTESIS

La Restriccion del Crecimiento Intrauterino es una patologia que se presenta
independientemente del adecuado control prenatal. Es una entidad frecuente en el
Hospital Angeles de las Lomas y tiene la misma prevalencia que en otros ambitos
socioecondmicos.

OBJETIVOS GENERALES

Determinar los factores que determinan la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino en
recién nacidos productos de una poblacion homogénea, con control prenatal estrecho y
adecuado, con nivel socioeconémico homogéneo.

Conocer la morbilidad y mortalidad en los neonatos que tienen el diagnostico de
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino en el
Hospital Angeles Lomas.

Determinar la prevalencia de la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino simétrico en
los tltimos 2 afios en el Hospital Angeles Lomas.

Determinar la prevalencia de la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino asimétrico en
los tltimos 2 anos en el Hospital Angeles Lomas.

Correlacionar la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino con las patologias materna.

Determinar factores de riesgo que predisponen a la Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino:

Edad materna

Antecedentes Gineco Obstétricos maternos

Hébitos higiénicos y dietéticos.

Nivel de escolaridad



Tipo de Trabajo o actividad fisica o intelectual
Religion.

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Este estudio es de tipo Retrospectivo, Descriptivo, Transversal y Analitico.

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron todos los expedientes de recién nacidos con datos compatibles con Retraso
en el Crecimiento Intrauterino ya sea simétrico o asimétrico.

Uso de hoja de recoleccion de datos.

Computadora con el programa de Excel y SPS.

VARIABLES

Las variables de este estudio se dividieron entre variables correspondientes a la madre,
al recién nacido y a las complicaciones perinatales.

VARIABLES MATERNAS

Edad materna

Haébitos higiénicos dietéticos
Toxicomanias

Patologia

Raza

Evolucion del Embarazo

AGO

Escolaridad

Trabajo o actividad a la que se dedica.

VARIABLES DEL RECIEN NACIDO

Peso, talla, Perimetro cefalico al nacimiento
Apgar.

Edad gestacional al momento del nacimiento
Relacion peso, talla, PC con edad gestacional.
Complicaciones perinatales.

Complicaciones neonatales

Via de nacimiento

Dias de estancia

Complicaciones perinatales.
® Muerte neonatal.
® Asfixia neonatal.
® Sindrome de aspiracion de meconio
® Hipotermia.



® Hipoglucemia.

® Policitemia

® Perforacion intestinal

® Insuficiencia renal aguda

CRITERIOS DE INCLUSION

Todo neonato nacido en el Hospital Angeles Lomas en el periodo comprendido entre el
1° de enero del 2006 y el 1° de enero del afio 2009 con peso comprendido debajo del
percentil 10 para la edad gestacional segin las tablas de peso y edad gestacional de
Lubschenko. (7)

CRITERIOS DE EXCLUSION

Neonatos que se hayan considerado con Restricciéon en el Crecimiento Intrauterino que
posteriormente se haya verificado el peso y no corresponda a esta patologia.
Neonatos con expedientes incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

No se tuvo ningun criterio de eliminacién para la realizacion de este estudio.

MATERIAL

Para la realizacion de este estudio se utilizo a los Expedientes clinicos de los recién
nacidos comprendidos entre el 1° de enero del 2006 al 1 de enero del 2009 del Archivo
clinico del Hospital Angeles Lomas.

Hojas de recoleccion de datos de los expedientes.

Computadora personal.

Programa estadistico Excel 2007y SPSS. .

METODOS Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se hizo una exhaustiva revision bibliografica del tema Restriccién en el Crecimiento
Intrauterino.

De acuerdo a la revision bibliografica y los objetivos del estudio se disefio una hoja de
recoleccién de datos para la obtencidén de los mismos, de los expedientes de recién
nacidos con datos compatibles con Restriccion en el Crecimiento Intrauterino entre el 1°
de enero del 2006 al 1 de enero del 2009 del Archivo clinico del Hospital Angeles
Lomas.

Se realizo la recoleccion de todos los expedientes de neonatos nacidos del entre el 1° de
enero del 2006 al 1 de enero del 2009 del Archivo clinico del Hospital Angeles Lomas.



Se obtuvo una lista de los recién nacidos con datos compatibles con Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino en el periodo del estudio.

Se procedi6 a la recoleccion de los datos de los recién nacidos de ambos sexos con datos
somato métricos compatibles con Restriccion en el Crecimiento Intrauterino peso bajo
para la edad gestacional nacidos entre el 1° de enero del 2006 al 1 de enero del 2009 del
Archivo clinico del Hospital Angeles Lomas.

Se obtuvo todas las variables de las hojas de recoleccion.
Se realizo6 anélisis estadistico de 2 tipos:
1. ANALISIS DESCRIPTIVO
2. ANALISIS INFERENCIAL
Este anélisis se realizo con el uso de los programas estadisticos Excel 2007 de Microsoft
Office y el programa estadistico SPSS 10.

Se obtuvieron los resultados y se procedi6 a la realizaciéon de las conclusiones y
recomendaciones para la redaccidn final del trabajo de tesis.

Este estudio se Inicio6 el 1° de Marzo del 2009 y se finalizo el 15 de agosto del ano 2009
con la redaccion final de la tesis: RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO: EPIDEMIOLOGIA Y MORBILIDAD EN EL HOSPITAL
ANGELES LOMAS DEL 2006 AL ANO 2008

LUGAR DE REALIZACION

Este trabajo se realizo en el Hospital Angeles Lomas, que se encuentra en Huixquilucan
Estado de México, especificamente en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Se
revisaron los expedientes de los recién nacidos que llegaron a este servicio en el periodo
comprendido del 1° de enero del 2006 al 1° enero del 2009.

UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los recién nacidos con datos compatibles con Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino nacidos en el Hospital Angeles Lomas del periodo comprendido del 1° de
enero del 2006 al 1 de Enero del 2009.

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS
DATOS

Una vez obtenidos todos los datos en las hojas de recoleccion se disefio una pagina de
calculo en el programa Excel 2007 y se pasaron todos los datos obtenidos a esta hoja de



Calculo, una vez en esta Hoja de Calculo se realizo el analisis estadistico anélisis
estadistico en este mismo programa asi como en el Programa estadistico SPSS.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se revisaron todos los expedientes que corresponden a todos los recién nacidos
comprendidos entre el 1° de enero del 2006 al 1° de Enero del 2009. De todos estos
expedientes de los recién nacidos corresponden a neonatos con Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino 189 y son los que entraron al estudio y al anélisis estadistico.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1° de enero del afo 2006 y el 1° de enero del afio
2009 nacieron en el Hospital Angeles Lomas un total de 4465 nifios. De todos los
nacimientos 189 nifios cursaron con Restricciéon en el Crecimiento Intrauterino lo que
corresponde al 4% del total de los recién nacidos en este periodo. (Grafico 1).

La edad de las madres fue variable, oscilo entre 18 afos, las menores y 41 afos las
madres con mayor edad que tuvieron un niflo o nifia con restriccion en el crecimiento
intrauterino. El promedio de la edad materna fue de 31.6 anos, con una desviacion
estandar de 5.03. Con una moda de 30 afos, con una mediana de 31 afos para las
madres que ingresaron a este estudio.

En cuanto al estado civil de las madres; 180 eran casadas lo que corresponde al 95.23%
y 9 eran solteras lo que corresponde al 4.76%. (Grafico 2).

La ocupacion de las madres tuvo la siguiente distribucion:

Hogar 165 lo que corresponde al 87.3% que son amas de casa.
Estudiantes fueron 12 lo que corresponde al 6.3%.

Y 12 son trabajadoras que también corresponde al 6.3%. (Grafico 3).

Dentro de la escolaridad de las madres de este grupo de ninos 138 cursaron la
licenciatura lo que corresponde al 73%. 21 madres se encontraban en la universidad
cursando sus estudios que corresponde al 11.1%. 9 mamas cursaron solo con el
bachillerato lo que representa el 4.8%, 6 eran estudiantes al momento del nacimiento de
sus ninos lo que corresponde al 3.2% y 15 cursaron unicamente la secundaria lo que
corresponde al 7.9% de los pacientes. (Grafico 4).

La religion que profesan las madres de los nifios con Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino se dividié en 2, catolicos y judios. Las madres catolicas fueron 114, lo que
corresponde al 60.32% y las madres judias fueron 75 lo que corresponde al 39.68%.
(Grafico 5).

El nimero de embarazo de las madres de los recién nacidos con Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino 72 cursaban su primer embarazo. 66 cursaban su segundo



embarazo, 27 su tercer embarazo, 6 su cuarto embarazo, 15 estaban con su quinto
embarazo y 3 con su sexto embarazo.

En cuanto a los hébitos higiénico-dietéticos solo se pudo obtener datos respecto al
tabaquismo, ya que ninguna madre refiri6 toma de alcohol o consumo de drogas. En
cuanto al tabaquismo este se reporto en 24 de las 189 madres antes o durante el
embarazo lo que corresponde al 13% de las madres.

En cuanto a las patologias maternas durante la gestacion pudimos encontrar,
unicamente Pre Eclampsia como patologia coadyuvante para Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino. De los 189 recién nacidos que cursaron con Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino, 16 madres cursaron con Pre Eclampsia, lo que se constituye
en el 8,5% de las madres. No hubo otras patologias registradas (Grafico 6).

La via de nacimiento de los nifios que cursaron con Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino 9 nacieron via parto y 180 mediante cesarea lo que corresponde a un 95.2%
de cesareas y un 4.8% de partos. (Grafico 7).

De los 189 nacimientos con Restriccion en el Crecimiento Intrauterino que se dieron en
el periodo del estudio hubo varios que fueron productos de embarazos multiples. De
esta manera 111 fueron productos de embarazos tnicos, 66 fueron de embarazos
gemelares y 12 fueron de embarazos con 3 productos. En porcentaje se distribuyen de la
siguiente forma: embarazos con producto Unico con Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino con un 58.73%, con embarazo de dos productos que haya cursado con
RCIU 34.92% y con embarazo de tres productos que sufrieron RCIU con un 6.35%.
(Grafico 8).

En lo que respecta a la edad gestacional al momento del nacimiento se obtuvo que 132
de los recién nacidos fueron pretérmino lo que corresponde al 69.85% y inicamente 57
fueron de término lo que a su vez corresponde al 30.15 %. (Grafico 9).

En cuanto a la reanimacion que requirieron los ninos se considero como reanimacion
avanzada la necesidad de uso de PPI y/o intubacion endotraqueal, de los 189 nifios 80%
no requirié nada en especial al momento del nacimiento, y inicamente 20% requiri6 de
algtin tipo de reanimacion avanzada y en todos los casos del presente estudio fue el uso
de presion positiva intermitente con bolsa y mascarilla. (Grafico 10).

El peso de los neonatos que participaron en este estudio fue de 1704 g en promedio, con
una desviacion estandar de 411 g. con una moda de 1610 g y una mediana de 1750 g. si
bien es un dato que va ligado a la edad gestacional nos da pautas de los pesos en
referencia a esta patologia.

La talla de este grupo de estudio oscild6 entre 23 cm como minimo y 48 cm como
maximo, con un promedio de 41.8 cm., con una desviacion estandar de 4.66 cm., una
moda de 43 cm. Al igual que la mediana que fue de 43 cm.



Con estas medidas antropométricas se puede clasificar la Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino en simétrico y asimétrico, de esta manera de acuerdo a los resultados que
tenemos 66 neonatos tuvieron una restriccion de tipo simétrica lo que corresponde al
35% y 123 neonatos quedaron dentro de la clasificacion de Restriccion asimétrica, lo que
corresponde al 65%. (Grafico 11).

En cuanto a las complicaciones perinatales que sufrieron este grupo de recién nacidos se
obtuvieron los siguientes resultados:

La complicacién mas frecuente que se presento fue la Hipoglucemia en 42 casos lo que
corresponde al 22.22% de las complicaciones.

En segundo lugar se presento la taquipnea transitoria del recién nacido en 30 neonatos,
con 15.9% de los casos.

La tercera complicacion perinatal que se present6 fue enfermedad de membrana hialina
en 15 de los casos, misma que se relaciondé con la edad gestacional ademas de la
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino y corresponde al 8% de los casos.

El resto de los neonatos no tuvo ninguna complicacion. No se registraron muertes ni
sepsis. (Grafico 12).

DISCUSION

En cuanto a la incidencia de la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino se reporta en
4% en este estudio de dos afios lo que es mucho menor de lo reportado en la literatura
que es de 10% aproximadamente, la razon podria ser a una baja incidencia de patologias
maternas y al adecuado manejo obstétrico de ellas. Ademas, se tiene un adecuado
control prenatal que se lleva a cabo en la mayoria de las embarazadas que acuden a este
Hospital. El alto nivel socioeconémico elimina algunos factores como desnutricion,
anemia y enfermedades sistémicas de mal control como asma, hipertension etc. La
incidencia de Restriccion en el Crecimiento Intrauterino en Paises Desarrollados es del
6,9% y esta descrito que en paises en desarrollo que es el caso de México es de hasta el
23,8%. (17) por lo tanto en este grupo etario del estudio la incidencia de la restriccion
del Crecimiento Intrauterino es incluso menor que la reportada en Paises Desarrollados
y por supuesto mucho menor en relacion al 23,8% de los Paises en vias del Desarrollo.

En lo que respecta a la edad materna al ser tan variable con promedio de 31.6 afios no
tiene mayor correlaciéon con la restriccion en el crecimiento intrauterino y carece de
significancia estadistica. En la literatura, edades inferiores a 20 y superiores a los 35
anos, con considerados como grupos de riesgo para Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino (18). En nuestros datos registran la edad menor en 18 afios y la mayor en 41
anos, siendo la mayoria de las madres de alrededor de 31 anos. Es frecuente hipotetizar
que el embarazo en mujeres adolescentes o mayores de 34 afos incremente el riesgo de
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino, pero no es el caso de este estudio, al no
encontrar significancia estadistica.

El estado civil de los padres donde el 95% eran casados podria significar que, al estar en
un hogar estable, con un embarazo deseado y mas cuidado podria favorecer un
adecuado crecimiento intrauterino.



En cuanto a la ocupacion de las madres el 87% se dedican al hogar lo que favorece de
alguna manera a un embarazo normo evolutivo, al carecer de factores extrinsecos de
riesgo como trabajos pesados, transporte de la madre a largas distancias, alimentacion
inadecuada etc., etc., y todos los factores que podrian afectar de alguna manera un
embarazo normo evolutivo. Lo que favorece a una gestacion tranquila, sin factores de
riesgo extrinsecos.

La escolaridad de las madres es de gran interés, ya que el 73% cursaron la licenciatura y
11% estaban estudiando en la universidad lo que habla de 84% con estudios superiores e
indirectamente nos habla preparacion académica que favorece de alguna manera un
control prenatal adecuado, que favorece indirectamente un mejor crecimiento
intrauterino.

En cuanto a la religion simplemente es un valor estadistico para fines del estudio en
cuanto al estudio de las madres y no juega rol alguno en la incidencia de la Restriccion
en el Crecimiento Intrauterino

El nimero de embarazo de las madres es un factor importante en cuanto a la incidencia
de la Restricciéon en el Crecimiento Intrauterino, esto debido a que madres multiparas
tienen mayor probabilidad de desarrollar un embarazo con un producto con menor
peso al esperado para la edad gestacional y eso se vio en este estudio de alguna
manera ya que de las madres que estaban en su tercer embarazo o cursaban con mas
de 3 embarazos sumaban un total de 51 es decir el 27%, mas de V4 de los embarazos con
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino eran de madres con 3 o mas embarazos
previos lo que hace significativo este nimero y podria ser una de las causas para la
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino.

Sobre los habitos higiénico-dietéticos es bien conocido que el tabaquismo es una
importante causa de Restriccion en el Crecimiento Intrauterino y este se reporto en 24
de las 189 madres antes o durante el embarazo lo que corresponde al 13% de las madres,
pudiendo ser esta una de las causas para esta Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino, en los nifios hijos de madres con tabaquismo positivo sin embargo no es
significativo para justificar este padecimiento. No hubo datos en los expedientes sobre
alcoholismo o drogadiccion materna, que aunque no excluye estas toxicomanias en las
madres por omision en los expedientes no pueden ser tomadas en cuenta para este
estudio.

La via de nacimiento de los nifios que cursaron con Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino fue en un 95% via cesarea esto por el mismo diagnostico dado que se
prefiere una cesarea en estos nifios para evitar mayor co-morbilidad secundaria a un
parto en los que cursan con Restriccion en el Crecimiento Intrauterino. Tan solo se
reporto un 4.8% de partos.

Son bien conocidos como causa de Restriccion en el Crecimiento Intrauterino los
embarazos multiples y esto se vio claramente establecido en este estudio ya que de los



189 nacimientos incluidos en esta investigacion 66 fueron de embarazos gemelares que
corresponde a 34.92% y 12 fueron de embarazos con 3 productos, es decir 6.35%.
haciendo un total de 78 embarazos miltiples de los 189 totales que representa el 41,27%
casi la mitad, constituyéndose esta en la mayor causa de Restricciéon en el Crecimiento
Intrauterino en los recién nacidos. Esto se debe a que el namero de productos en el
embarazo es una causa importante de restriccién en la administracién de suficientes
nutrientes a los productos o por lo menos a uno de ellos. Lo que se traduce en peso bajo
al nacimiento y la consiguiente Restriccion en el Crecimiento Intrauterino.

Los embarazos miultiples estdn asociados a una elevada y progresiva disminucién del
peso fetal y de la placenta después de las 242 semanas. El crecimiento fetal restringido
en embarazos miltiples puede deberse a una disminuciéon de la dimension celular. Al
nacer, presentan un crecimiento acelerado con recuperacion de su peso; lo que reporta a
la hipotesis que la etiologia del retardo esté dada por condiciones anormales del
ambiente intrauterino que se traducen en incapacidad de aportar adecuadamente
sustancias nutritivas y Oxigeno. En los embarazos gemelares bicoriales, el riesgo de
restriccion del crecimiento fetal selectivo de uno de los fetos es de 25 %. La causa de tal
asimetria es incierta. Se sugiere que una de las placentas sufra dafio anatomico o que
exista una mal funcién selectiva. (19)

Por las caracteristicas de un embarazo que cursa con Restriccion del Crecimiento
Intrauterino generalmente se interrumpe el embarazo de forma temprana para evitar
complicaciones en los recién nacidos. De esta manera los resultados del presente estudio
no son diferentes, 132 de los recién nacidos fueron pre término lo que corresponde al
69.85% y unicamente 57 fueron de término lo que a su vez corresponde al 30.15 %. Se
realiza la interrupcién del embarazo via cesarea para preservar la salud del bebe
afectado ya que al tener Restriccion en el Crecimiento Intrauterino esta descrito mayor
riesgo de oObito fetal. (20) (23)

En lo que respecta a la reanimacién de los neonatos, inicamente el 20% requiri6é de
algin tipo de reanimacion avanzada que en la mayoria de los casos solo fue presion
positiva intermitente, esto corresponde también a lo descrito en la literatura ya que al
estar sometidos los fetos a estrés intrauterino que condiciona la Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino, no cursan con mayores problemas al momento del
nacimiento en cuanto a la adaptacion al medio externo de forma inmediata.

A tener un ambiente en el que existen factores que contribuyen a la Restricciéon
Intrauterina del Crecimiento se produce algin grado de estrés en el feto lo que a su vez
favorece la produccion por esta via de surfactante lo que condiciona madurez y por lo
tanto menor probabilidad de problemas al momento del nacimiento. (22)

El peso, la talla y el perimetro cefalico de los neonatos son los datos antropométricos
que se toman en cuenta para definir si se trata o no de Restriccién en el crecimiento
Intrauterino seran variables y dependeran de la edad gestacional al momento del
nacimiento, sin embargo, podemos indicar que mas alla de la antropometria tenemos la
clasificacion de restriccion simétrica y asimétrico. En este contexto, con los resultados
obtenidos en este estudio, vemos que hay mayor incidencia de la Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino de tipo asimétrico con un total del 65% de los casos, lo que es
bueno para el pronostico de los recién nacidos que cursan con esta patologia ya que



tienen mejor pronostico los neonatos con Restriccion asimétrica en comparaciéon con los
de tipo Simétrico. La diferencia recae en que la noxa que produce una Restriccion
simétrica es mas temprana, en lo que respecta a la edad gestacional, que la que causa la
Restriccion de tipo asimétrica que generalmente produce sus efectos deletéreos en el
producto en el ultimo trimestre del embarazo y solo se afecta el peso y no asi el PC y la
talla que es lo que sucede en los de tipo simétrico, afectando de esta manera de alguna
manera la maduracion del sistema nervioso central, lo que se traduce con un Perimetro
Cefalico por debajo del percentil 10 para la edad gestacional. Al no afectar le crecimiento
desde sus inicios la Restriccion asimétrica afecta menos al recién nacido y su pronostico
de desarrollo posterior es mejor que el que se ve afectado desde los inicios de la
gestacion. La relacion descrita en la literatura de Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino entre simétrico y asimétrico con una mayoria de casos en general de
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino asimétrico también se confirma en este
estudio con la relacion descrita de 65% para los asimétricos y el 35% para simétricos. Y
lo descrito es de 55% y 33% segtn se refirio en el marco teoérico (9) (22).

Por ultimo, en cuanto a las complicaciones perinatales la mas frecuente fue la
Hipoglucemia en 42 casos lo que corresponde al 22.22%. En segundo lugar, se presento
la taquipnea transitoria del recién nacido en 30 neonatos, con 15.9% de los casos. Estas
complicaciones concuerdan con lo citado en la bibliografia respecto a la Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino. Es importante comentar que no se registraron muertes ni
sepsis secundarias a Restriccion en el Crecimiento Intrauterino. La bibliografia reporta
como complicaciones en este tipo de pacientes, sindrome de dificultad respiratoria,
hipoglucemia, dificultad para controlar la temperatura, policitemia e incluso asfixia
perinatal, en nuestro estudio como comentamos tinicamente encontramos Sindrome de
dificultad respiratoria que se present6é en forma de taquipnea transitoria del recién
nacido en el 16% de los casos e hipoglucemia en 22% de los pacientes (1) (4)

CONCLUSIONES

Dentro las conclusiones de importancia en este trabajo de investigacion tenemos:

La incidencia de la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino en el hospital
Angeles Lomas en el periodo del estudio fue de 4% menor de lo reportado en la
literatura que es de 10% probablemente por un control prenatal adecuado.

- El nimero de gestas de las madres se constituye es un factor importante para la
incidencia de la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino.

- Lavia de nacimiento en los ninos que cursaron con Restricciéon en el Crecimiento
Intrauterino en el Hospital Angeles Lomas fue en un 95% via cesarea.

- Los embarazos multiples son una importante causa de Restricciéon en el
Crecimiento Intrauterino en el Hospital Angeles Lomas.



- Los embarazos que cursan con Restriccion del Crecimiento Intrauterino en el
Hospital Angeles Lomas se interrumpen de forma temprana siendo 69.85%
prematuros y 30.15 % fueron de término.

- La Restriccion en el Crecimiento Intrauterino de tipo asimétrico contabilizo el
65% de los casos. Mientras que el 35% restante fue Restriccion del Crecimiento
Intrauterino simétrica.

- Por ultimo la complicacién perinatal mas frecuente fue la Hipoglucemia en
22.22% de las complicaciones. En segundo lugar se presentd la taquipnea
transitoria del recién nacido en 15.9% de los casos y la tercera complicacion
perinatal que se present6 fue enfermedad de membrana hialina en 8% de los
€asos.

Si bien la incidencia de la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino en el periodo de
este estudio fue del 4% de los embarazos, menor a lo descrito por la literatura que
alcanzaria el 10% del total, el resto de los parametros del estudio concuerdan con la
literatura tanto en clasificacion, incidencia de esta patologia en embarazos multiples,
asi como en las complicaciones que se pueden dar en los casos en los que se verifique la
Restriccion del Crecimiento Intrauterino, por lo que es necesario tener en cuenta
siempre esta patologia, sus causas, manejo y potenciales complicaciones que se pueden
dar para una correcta atencion de todos los recién nacidos que sean diagnosticados con
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

RCIU EN EL HAL
Nombre: Numero de expediente:
DATOS MATERNOS
Edad materna: Estado Civil: Casada( ) Soltera ( ) union Libre (
Escolaridad ocupacion Patologia materna:
Religion Gesta: Paras: Cesareas: Abortos:
Ectopicos Semanas de gestacion
/FUM:
Patologia No Ginecoobstetrica
Patologia Ginecoobstetrica
Toma de medicamentos
DATOS DEL TRABAJO DE PARTO
Trabajo de parto espontaneo ( ) inducido ( ) conducido ( )
Anestesia ( ) analgesia () Sedacién ( ) bloqueo ( )
DATOS DEL NACIMIENTO
Fecha: Hora:
Via de nacimiento:
Abdominal: Indicacion: urgencia programada
Vaginal: Forceps: Indicacion:
Liquido amnio6tico claro () Meconio () Escaso ( ) Abundante ()
Producto tnico ( ) Gemelar ( ) Tresomas ()
Peso: p Apgar: .
Talla: p Capurro:
PC: p Silvermann
Pre termino De término
Reanimacion Habitual ( ) Avanzada ( )Malformaciones ( ) Sindrome genético (

COMPLICACIONES PERINATALES
Muerte Intrauterina )

Muerte Neonatal
Asfixia neonatal.

Sind asp de meconio
Hipotermia
Hipoglucemia.
Policitemia
Perforacion intestinal

o Y Y N Y e e N

)
)
)
)
)
)
)



Insuf. Renal aguda. ()
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