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RESUMEN 

El objetivo principal de este estudio fue determinar la prevalencia de complicaciones 

tempranas en los recién nacidos mayores de 35 semanas de gestación, con 

diagnóstico de restricción de crecimiento intrauterino. La restricción de crecimiento 

intrauterino es un concepto distinto al de bajo peso para la edad gestacional. Se 

trata de una alteración del feto causada por diversos factores, dentro de los cuales 

se encuentran los maternos, fetales o placentarios estos factores impiden que el 

feto alcance su potencial genético de crecimiento adecuado. 

 

Podemos clasificar la restricción de crecimiento en uterino, en simétrica o 

asimétrica, que son causadas por alteraciones, intrínsecas o extrínsecas, 

respectivamente.Dentro de los factores de riesgo maternos, encontramos la edad 

extrema bajo peso, enfermedades hipertensivas del embarazo y toxicomanías como 

el tabaquismo. Dentro de las fetales encontramos alteraciones genéticas, 

infecciones o malformaciones con respecto a las placentarias, tenemos la inserción 

anormal de acordeón, vasculitis, entre otras. Y por último, tenemos las ambientales 

Que se relaciona más con la cuestión socioeconómica. 

 

El diagnóstico, si bien sigue un reto, actualmente existen muchas herramientas que 

nos pueden apoyar, dentro de las cuales tenemos el uso de curvas como 

Intergrowth-21st y Fenton, además de herramientas prenatales como ultrasonidos 

con Doppler. 
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En este estudio, las complicaciones tempranas más frecuentes que encontramos, 

fueron la hipoxia neonatal en un 51. 6%, hipocalcemia 32.8%, hipoglucemia, 28. 1% 

y policitemia en un 4.7%, la hipoxia fue la complicación más común, debido al 

ambiente crónico de la falta de oxígeno in útero, la hipocalcemia no depende 

exclusivamente de la prematurez, también se asocia a un metabolismo alterado. De 

1654, nacimientos, 81 nacidos, fueron diagnosticados con restricción de crecimiento 

y extrauterino, y solamente 64 nacimientos cumplieron los criterios de inclusión de 

este trabajo. El 60.9% fueron recién nacidos a término y el 57.8% del sexo femenino. 

 

El análisis no mostró diferencias estadísticamente significativas entre 

complicaciones en bebés, pretérmino y de término, aunque las complicaciones 

fueron ligeramente más frecuentes en los recién nacidos a término. 

 

• La restricción de crecimiento y extrauterino, es una condición con alta, 

morbilidad, perinatal 

• La hipoxia neonatal es la complicación más frecuente, seguida de la 

hipocalcemia y la hipoglucemia 

• La detección y el tratamiento oportuno son claves para reducir 

complicaciones a corto y a largo plazo 

• Se recomienda ampliar los estudios con mayores muestras y seguimiento 

prospectivo. 
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INTRODUCCIÓN 

La restricción de crecimiento intrauterino erróneamente es utilizada como sinónimo 

de peso bajo para le edad gestacional, es justo ahí donde radica la importancia de 

un adecuado diagnóstico al nacimiento para evitar o intentar minimizar las 

complicaciones tempranas y a largo plazo en estos pacientes. Los recién nacidos 

pretérmino por el hecho de ser prematuros ya conlleva un gran número de 

complicaciones que aumentan la morbilidad y mortalidad, la restricción de 

crecimiento intrauterino es una de ellas, no es una patología exclusiva de recién 

nacidos pretérmino, ya que también es frecuente en los recién nacido a término. 

 

La restricción de crecimiento intrauterino (RCIU), dentro de la población mexicana 

es una causa importante de morbimortalidad perinatal, que cursa con 

complicaciones hasta la vida adulta, repercutiendo de manera significativa en la 

calidad de vida del paciente. De ahí la importancia de un diagnóstico precoz, 

tratamiento de las principales complicaciones tempranas y un adecuado 

seguimiento a largo plazo por las complicaciones tardías, es importante equilibrar 

los riesgos que conlleva la prematurez esperada para cada condición fetal.  

 

En el Hospital Juárez de México en el período de febrero del 2023 a febrero del 

2024, se registraron 1654 nacimientos, de los cuales 258 (15.5%) son de peso bajo 

para las semanas de gestación, y de estos 85 tuvieron el diagnóstico de restricción 

de crecimiento intrauterino (32.9%), del total de nacimientos 242 fueron recién 

nacidos pretérmino (14.6%), donde 121 fueron mayores de 35 SDG (50%) y 1406 a 

término (85%) 
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El crecimiento fetal anormal durante el período de la gestación, es resultado de 

múltiples cambios, dentro de ellos los fisiopatológicos, que van a estar determinados 

por factores maternos, fetales y placentarios, cuando hay un equilibrio en estos tres 

componentes, existe un adecuado crecimiento en talla y peso. 1 
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MARCO TEÓRICO 

Actualmente se define peso pequeño o bajo para a edad gestacional (PBEG), al 

peso que se encuentra por debajo de 2 desviaciones estándar del promedio o que 

se mantiene por debajo del percentil 10, cuando se tiene un recién nacido con peso 

bajo para la edad gestacional se debe valorar todo el entorno del paciente, ya que 

hay causas constitucionales como el sexo y la etnia que lo están condicionando. A 

diferencia de que si durante la realización de ecografías durante el periodo perinatal 

y durante el desarrollo siempre mantuvo sus mismas medidas antropométricas 

debajo de percentiles para las semanas de gestación, pero con un crecimiento 

constante conservado, ahí es cuando hablamos de una restricción de crecimiento 

intrauterino, y este crecimiento fetal por debajo del percentil 3 está condicionado por 

alteraciones en el flujo placentario, uterino o fetal, por una causa placentaria o 

materna.  

 

Es un reto diagnóstico establecer a un neonato con peso bajo o con restricción de 

crecimiento intrauterino, si no hubo un control prenatal adecuado con ultrasonidos 

prenatales, excluyendo a pacientes con malformaciones evidentes, se han 

mostrado múltiples factores de riesgo para el desarrollo de RCIU, donde resalta la 

edad materna (madres menores de 16 años o mayores de 35 años), un peso bajo 

pregestacional, enfermedades hipertensivas del embarazo, nivel socioeconómico 

bajo, enfermedades degenerativas como: diabetes mellitus, hipotiroidismo, 

toxicomanías como tabaquismo y alcoholismo. 2 
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Una vez que el neonato ha nacido, existe la posibilidad de mantener y/o recuperar 

un crecimiento restringido, pero va a depender de la magnitud de la RCIU y de la 

causa que lo hay provocado. Actualmente existen diversas estrategias para mejorar 

los aportes en macro y micronutrientes, aunque es algo complicado, ya que es 

frecuente que ya hospitalizado el paciente no se alcance un crecimiento posnatal 

suficiente. 

 

Es tarea importante del Neonatólogo, lograr una adecuada evolución nutricional, ya 

que impacta de manera importante en el neurodesarrollo desde las primeras 

semanas de vida. Mientras haya una mayor recuperación del peso en menor tiempo 

se asocia a avances importantes en el neurodesarrollo, aunque también aumenta el 

riesgo de desarrollar obesidad.3 

 

DEFINICIÓN 

La restricción de crecimiento intrauterino es una condición, por la que durante el 

desarrollo prenatal de feto no expresa su potencialidad genética de crecimiento que 

se espera según las semanas de gestación, se requiere de curvas estandarizadas 

de peso al nacimiento, dependiendo de las semanas de gestación que se calculan 

al nacimiento, cuando la percentil es menor a 3, se establece el diagnostico de 

restricción de crecimiento intrauterino. 4 

EPIDEMIOLOGIA  

En países desarrollados el peso bajo para la edad gestacional es del 5%, mientras 

que en los países subdesarrollados aumenta hasta el 30%, en el año 2008 en 

México, se reporta una incidencia del 8%. La Organización Mundial de la Salud 
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destaca la importancia de un recién nacido de bajo peso (<2.5 kg), tiene el riesgo 

de hasta 20 veces más de morir, comparada con los recién nacidos con peso 

adecuado. 2,4 

 

La prevalencia en países desarrollados vs subdesarrollados va desde el 6.9 al 

23.8%, en países de América Latina la prevalencia se reporta en un 10%. 

 

Se estima que aproximadamente el 87% de los recién nacidos con restricción de 

crecimiento intrauterino o peso bajo para la edad gestacional, recupera el peso y 

talla antes de los 2 años de edad, el 13% no es capaz de lograr este desarrollo 

compensador, y algunos de estos recuperaran talla en los años siguientes. A los 18 

años de edad, se estima que un 7% alcanza una estatura final menor de 2 

desviaciones estándares.  

 

Los pacientes que cursaron con restricción de crecimiento intrauterino tienen un 

riego de 5 a 7 veces mayor de tener talla baja en la adultez con respecto a los que 

cursaron con peso adecuado para la edad, así mismo se ha encontrado una relación 

que las personas que tiene una estatura por debajo de 2 desviaciones estándares, 

tienen como antecedente al nacimiento peso bajo o restricción de crecimiento 

intrauterino.5 

CLASIFICACIÓN  

Primeramente, se deben diferenciar los recién nacidos que tienen peso bajo para la 

edad gestacional de aquellos que, si cumplen con restricción de crecimiento 
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intrauterino, para identificar si es secundario a insuficiencia placentaria o a daño 

fetal, o placentario, como procesos infecciosos o alteraciones cromosómicas. 1 

 

Primero se clasifica de manera prenatal, y se enfoca en la insuficiencia placentaria:  

1. Precoz: son aquellos casos que se evidencian antes de la semana 34 de 

gestación  

2. Tardío: son aquellos casos que se evidencian posterior a la semana 34 de 

gestación. 

Los casos de inicio precoz son los más severos y están presentes en un 20-30% de 

las restricciones de crecimiento intrauterino, estos se asocian a trastornos 

hipertensivos del embarazo, como preeclampsia (50%), y la morbimortalidad es muy 

alta, otras causas son las infecciones, alteraciones genéticas y la insuficiencia 

placentaria severa. 1,6 

 

Los casos de inicio tardío son los más frecuentes, representan el 70% de las 

restricciones de crecimiento intrauterino, y a diferencia de los de inicio precoz su 

asociación con la preeclampsia es menor (10%), en estos casos la insuficiencia 

placentaria es leve, y la importancia radica en el diagnóstico oportuno, ya que se 

relaciona hasta en su 50% de las muertes perinatales cercanas a término, y 

aumenta la morbilidad ocasionando alteraciones metabólicas neurológicas, que 

repercuten hasta la edad adulta.  

En la restricción de crecimiento intrauterino precoz la importancia radica en la 

monitorización y el seguimiento prenatal, mientras que en el tardío es el diagnóstico 

para evitar complicaciones tempranas y tardías. 1. 
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Una vez que nace el feto, se clasifica de la siguiente manera: en asimétrico y 

simétrico. 

La RCIU simétrica habla de una causa intrínseca, existe una restricción del 

crecimiento corporal y cerebral. La cabeza y abdomen se encuentran pequeños 

proporcionalmente por hipoplasia celular.  

La RCIU asimétrica es secundaria a una causa extrínseca; en estos casos y a 

diferencia del simétrico, el crecimiento cerebral no se afecta, la cabeza es más 

grande que el abdomen por redistribución del gasto cardiaco hacia todos los 

órganos vitales durante un periodo de hipoxia neonatal crónica.  

 

Dentro de las principales causas de restricción de crecimiento intrauterino son la 

insuficiencia placentaria, trastornos hipertensivos durante el embarazo como 

preeclampsia, diabetes mellitus pregestacional, el tabaquismo y otras toxicomanías, 

incluso se han identificado lugares muy elevados sobre el nivel del mar. 2,4 

 

FISIOPATOLOGÍA  

Tomando en cuenta que la Restricción de Crecimiento Intrauterino en su mayoría 

es causada por una insuficiencia placentaria, se relaciona con una disminución 

importante en el transporte de oxígeno y nutrientes, entonces para que el feto pueda 

adaptarse a esta disminución es necesario que sufra una serie de mecanismos que 

conllevan cambios metabólicos, hematológicos, endocrinólogos y cardiovasculares.  
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En los cambios más importantes dentro de la adaptación se observan los 

hemodinámicos, donde existe una vasodilatación en el flujo cerebral, por lo que se 

prioriza el flujo hacia esta zona, el flujo que lleva la arteria umbilical puede 

encontrarse normal o verse ligeramente incrementado en la resistencia por la 

disminución progresiva del flujo en diástole. Un aumento de la post carga en el 

ventrículo derecho más una disfunción ventricular aumenta la precarga y esto 

general alteración en el flujo de la vena umbilical y ductus venoso. Toda esta 

alteración de flujos, puede llevar hacia una disfunción cardiaca fetal en etapas 

avanzadas. 1 

 

FACTORES DE RIESGO  

Dentro de los múltiples factores de riesgo, se han identificados los maternos, 

placentarios, fetales y ambientales.  

 

FACTORES MATERNOS: Antecedente de RCIU en embarazos previos, historia de 

pérdida recurrente de la gestación, enfermedades como diabetes gestacional 

crónica, hipertensión arterial crónica, lupus eritematosos sistémica, tabaquismo y 

otras drogas (cocaína), así como infecciones del complejo TORCH (toxoplasmosis, 

rubéola, citomegalovirus) peso bajo de la madre previo a la gestación, y durante el 

embarazo una pobre ganancia ponderal, alteraciones en la placenta (placenta 

previa), fármacos como anticomiciales, antineoplásicos y beta bloqueadores, 

además del uso de corticoesteroides. 1,2,7 
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Dentro de los FACTORES FETALES: Se encuentran alteraciones cromosómicas, 

se estima que el 7% de los casos con restricción de crecimiento intrauterino, se 

asocian con aneuploidías, dentro de estas la Trisomía 18, se relaciona en el 90% 

de los casos con RCIU, mientras que con la Trisomía 21 se relaciona en un 30%. 

En casos donde se documenta una RCIU precoz se ha relacionado justo la trisomía 

18 y 21, también se asocia a malformaciones, en un 22% de los recién nacidos con 

malformaciones cursan con RCIU. Si el recién nacido presenta más de 2 defectos 

el riesgo para RCIU aumenta hasta el 20%, y si tienen más de 9 defectos aumenta 

a un 60%. Dentro de las malformaciones más comunes en la RCIU son las 

cardiacas, donde encontramos cardiopatías críticas como Tetralogía de Fallot, 

Hipoplasia del ventrículo izquierdo, estenosis pulmonar y defecto del tabique 

interventricular, otras como anencefalia o defectos del cierre de la pared abdominal.  

 

En un 5 al 10% de los casos de RCIU se originan de causas infecciosas maternas 

(rubéola, citomegalovirus, varicela, VIH, toxoplasmosis, malaria). También existe 

asociaciones con la corioamnioitis. 

 

Dentro de las principales causas también se encuentra la prematurez, gestaciones 

múltiples y esto es porque hasta la semana 32 de gestación el crecimiento fetal se 

mantiene similar a la de un embarazo simple, sin embargo, posteriormente muestran 

tendencia a la restricción del crecimiento y depende si es bicorial (20%) o 

monocorial (30%). 
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Los Factores placentarios: como la placenta previa, vasculitis, inserción 

velamentosa del cordón o angiogénesis aberrantes, que condicionen el flujo 

placentario hacia el feto durante el periodo perinatal. 7 

 

La restricción del crecimiento intrauterino es una condición que ya no es tan 

infrecuente, y que en la actualidad se cuenta con múltiples investigaciones, sobre 

los principales factores de riesgo, por lo que deben considerarse los factores 

maternos, ya que con esto se puede tener una mejor vigilancia y en todo caso utilizar 

medidas preventivas.2 

 

DIAGNÓSTICO  

Cuándo se realiza un ultrasonido Doppler en la etapa prenatal y se encuentra normal 

y descartan anomalías estructurales o marcadores fetales y placentarios que 

podrían ocasionarnos RCIU, se debe llevar un seguimiento prenatal a las dos 

semanas para valoración de ausencia de alguna patología en caso de qué se 

encuentren dentro del ultrasonido fetos pequeños para la edad gestacional o 

anormalidades, se debe orientar el manejo y consejería.  

 

Para el diagnóstico de restricción de crecimiento intrauterino una historia clínica 

completa, hallazgos encontrados en el embarazo, estudio de las arterias uterinas a 

través de un ultrasonido Doppler en el primer y segundo trimestre así como estudios 

de laboratorio maternos durante el primer trimestre marcaran la diferencia en un 

oportuno diagnostico. 1 
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Un elemento fundamental en el diagnóstico es el cálculo adecuado de la edad 

gestacional, el ultrasonido de rutina y su utilización en conjunto con las tablas de 

crecimiento adecuadas es el Gold standard para la valoración estimada del peso 

fetal. En la actualidad existen diversas curvas de crecimiento que nos ayudan a 

percentilar a estos pacientes, como la de Intergorwth, Fenton (en caso de ser recién 

nacidos pretermino) y Jurado-Garcia. 

 

Intergrowth-21 st, es una herramienta de medición, que fue creado entre 2009 y 

2014, en 8 países del mundo, donde el objetivo es comparar el peso, sexo con las 

semanas de gestación del recién nacido para evaluar el bienestar del paciente, esta 

es útil al momento del nacimiento, ya que indica en que percentil se encuentra el 

bebé y de ahí determinar si cursa con peso bajo o restricción de crecimiento. 

 

Una vez que se establece el peso fetal estimado y que se encuentra por debajo de 

la percentil 10 es necesario diferenciar si se trata de un pequeño sano o un recién 

nacido pequeño para la edad gestacional o se trata de uno patológico,  que es la 

restricción de crecimiento intrauterino, para esto hay que descartar la patología 

intrínseca o placentaria, se debe descartar un etiología infecciosa asimismo hay que 

considerar un estudio cromosómico en sospecha de presencia de alguna 

malformación asociada a polihidramnios.1 

 

Para los pacientes con RCIU, la toma de laboratorios a partir de las 12 horas de 

vida ha demostrado ser confiable, para la intervención oportuna de las 

complicaciones mas frecuentes en estos pacientes.  
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COMPLICACIONES  

Existen diversas complicaciones secundarias a la RCIU, que elevan la 

morbimortalidad, como la hipoxia perinatal, hipogluceima, policitemia, síndrome de 

hiperviscosidad, aspiración de mecánico, alteraciones en la coagulación, 

enterocolitis necrotizante, dificultad respiratoria y alteraciones en la coagulación, así 

como mayor susceptibilidad a infecciones congénitas.  

 

La hipoxia neonatal, se define como la falta de perfusión a diversos órganos, esto 

por una isquemia secundaria a los factores que hemos mencionado previamente, 

son factores crónicos, por lo que se ha optado por toma de gasometría del cordón 

umbilical en la 1° hora de vida, y valoración del lactato como marcador de hipoxia 

tisular en el período neonatal temprano, existen diversos estudios que hablan sobre 

los vales de lactato, sin embargo ninguno ha concluido un valor especifico, pero se 

ha demostrado que un valor de lactato igual o mayor a 4 mmol/l se relaciona con 

mayores complicaciones en este tipo de pacientes, por lo que es el valor mínimo 

que se utiliza en esta estudio.  Es importante recordar que hipoxia neonatal no es 

sinónimo de asfixia perinatal, esta ultima tiene criterios específicos para su 

diagnóstico. En pacientes con RCIU se estima hasta un 30% de hipoxia neonatal.  

 

La hipoglucemia es otra complicación frecuente en los neonatos con diagnostico de 

RCIU, se observa hasta en un 17%, el diagnóstico de hipoglucemia en un recién 

nacido es extremadamente complejo, se ha demostrado que los niveles de glucosa 

fetal son de 54 mg/dl y aproximadamente 10 mg/dl menos que los niveles de glucosa 
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en sangre de la mamá. Posterior al nacimiento los niveles de glucosa disminuyen 

rápido hasta 25-30 mg/dl, mientras que va aumentando en las dos primeras horas 

de vida a 45-60 mg/dl y estos valores podemos encontrarlos hasta las primeras 5 

horas de vida, es por eso que a pesar de que la hipoglucemia no se pueda definir 

con un valor exacto se ha admitido un valor y como limite 47 mg/dl.  

 

La incidencia de policitemia se ha documentando hasta un 15% en pacientes con 

RCIU, se define cuando el hematocrito es igual o mayor a 65%, y en su mayoría se 

evidencian dentro de las primeras 24 horas de vida, donde el 17% se muestran 

asintomáticos, pero no excluye el diagnostico.  

 

Prematuros con el diagnóstico de RCIU o con hipoxia neonatal tienen mayor riesgo 

de hipocalcemia durante las primeras 48 horas de vida, se estima que de un 20-

40% y que esta aumenta en aquellos recién nacidos pretérmino , en recién nacidos 

a término los valores son menor a 8 mg/dl y en recién nacidos pretérmino menor a 

7 mg/dl, donde sus complicaciones son graves, como convulsiones, laringoespasmo 

y arritmias.  

Todas las previas son complicaciones que se han observado en pacientes con 

RCIU, a su vez estas nos llevan a otras complicaciones sino son tratadas a tiempo 

y/o de manera correcta. 

Las tasas de mortalidad neonatal en RCIU son de 4 a 6 a por cada 1000 recién 

nacidos en países desarrollados, comparados con más o igual de 40 por cada 1000 

recién nacidos en países en desarrollo. Esto aumenta la morbimortalidad de manera 

significativa en la vida perinatal y adulta, se ha visto que en la edad adulta, del 25 al 
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63 % de los que nacieron con RCIU desarrollan diabetes, hipertensión y 

enfermedades cardiovasculares. 2,4 

 

Además de su relación con la prematurez, recién nacidos antes de las 32 SDG más 

RCIU, tienen mayor incidencia de complicaciones asociadas a la prematurez, 

mayores días de estancia intrahospitalaria, manejo avanzado de la vía aérea y 

fallecen más que los prematuros con peso adecuado para la edad gestacional 7 

 

A largo plazo también tiene consecuencias, se ha demostrado alteraciones en el 

desarrollo infantil, con disminución en el tono muscular, coeficientes intelectuales 

menores con respecto a los recién nacidos con peso adecuado, transitorios del 

comportamiento, y en la vida adulta se ha documentado, disminución en el 

desempeño laboral, así como económica, y bajo peso al nacer de sus hijos, además 

aumenta el riesgo de padecer alteraciones metabólicas, cardiovascular. 4,7,8 

 

PREVENCIÓN  

Dentro de la prevención prenatal se ha estudiado la administración de aspirina 100 

mg/día iniciaba antes de la semana 16 en pacientes que tienen riesgo de desarrollar 

preeclampsia. 1 

 

Vamos a ver que niños que nacieron con peso bajo o RCIU, tendrán un crecimiento 

compensador, esto les permite alcanzarlo al final una talla que va acorde a la 

objetivo, Sin embargo, en un 15%, este crecimiento será insuficiente. Otra meta a 

tener en cuenta es el peso, ya que se ha demostrado que niños que nacieron con 
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peso bajo. RCIU tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad, ya que es excesiva 

su ganancia en la infancia, y esto se asocia con alteraciones metabólicas tanto en 

la adolescencia como en la vida adulta.9 

 

El objetivo de esta condición, siempre ha sido evitar las complicaciones severas que 

conlleva, en la medida de que tengamos el conocimiento, para interventor desde la 

etapa prenatal, para justamente poder modificar el pronostico cuando nace el feto.  

 

La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y sus efectos como hemos visto n 

solo se observan en el período fetal, sino también el nacimiento, infancia y vida 

adulta, Los niños que nacieron con peso bajo para su edad gestacional (PBEG), 

tendrán mayor morbimortalidad que los niños con peso adecuado (PAEG). 9 

 

En la presente investigación estableceremos la prevalencia de las principales 

complicaciones de los recién nacidos con diagnostico de restricción de crecimiento 

intrauterino, complicaciones a corto plazo una vez establecido el diagnóstico. Ya 

que es una patología que presenta altas tasas de morbimortalidad. La identificación 

temprana y el seguimiento adecuado nos permitirán  disminuir los resultados 

adversos y las secuelas a corto y largo plazo. 
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JUSTIFICACIÓN 

Es importante estudiar la restricción del crecimiento intrauterino, es una causa 

importante de morbilidad y mortalidad perinatal, con repercusiones inmediatas y 

hasta la vida adulta. Existen muy pocos estudios en el servicio de Neonatologia del 

Hospital Juárez de México, que aborde las principales complicaciones tempranas 

en este tipo de recién nacidos, y conocer estos ayudará a mejorar el tratamiento 

oportuno permitiendo un adecuado manejo clínico. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Restricción de Crecimiento Intrauterino va de 5 % en países desarrollados con 

respecto a los subdesarrollados que se ha visto hasta en un 30 %. Se registra que 

en México en el año 2008, se tenia una incidencia del 8%. Donde las causas han 

sido multifactoriales, desde factores maternos, placentarios, ambientales y fetales. 

Se clasifica en simétrico y asimétrico, donde el primero es por una causa intrínseca, 

donde hay restricción del crecimiento corporal y cerebral, el asimétrico se va a 

relacionar a causas extrínsecas, donde el crecimiento cerebral no se afecta. 

 

Las complicaciones más frecuentes son la hipoxia neonatal hasta un 30% y la 

hipocalcemia de un 20 a 40%. 

 

Dado lo anterior, la restricción de crecimiento intrauterino es una patología que no 

debe minimizarse, ya que tiene diversas complicaciones e impacto desde el 

nacimiento hasta a la vida adulta de los pacientes. Es por eso que con esta 

investigación se espera conocer las principales complicaciones tempranas en los 
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recién nacidos del Hospital Juárez de México para intervenir de manera oportuna 

en el tratamiento y con este disminuir las complicaciones que se asocian a un gran 

porcentaje de morbimortalidad. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de complicaciones tempranas asociadas a recién nacidos 

mayores de 35 SDG por Capurro con diagnóstico de restricción de crecimiento 

intrauterino en el período comprendido del 01 de febrero del 2023 al 19 de febrero 

del 2024 del Hospital Juárez de México.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

A) Identificar la prevalencia por sexo en los pacientes con restricción de 

crecimiento intrauterino nacidos en el Hospital Juárez de México  

B) Describir los resultados de laboratorios en los pacientes con RCIU y la 

relación con las principales complicaciones  

C) Analizar la importancia de identificar y clasificar de manera oportuna las 

complicaciones más frecuentes del recién nacido con restricción de 

crecimiento intrauterino. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las complicaciones tempranas más frecuentes en recién nacidos con 

restricción de crecimiento intrauterino? 
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HIPÓTESIS 

En los recién nacidos pretérmino y término con restricción de crecimiento 

intrauterino las complicaciones tempranas más frecuentes son la hipoxia neonatal y 

la hipocalcemia.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, longitudinal retrospectivo. 

Definición de la población: Recién nacidos hombres y mujeres con diagnóstico de 

RCIU nacidos en el Hospital Juárez de México mayores de 35 SDG calculadas por 

Capurro en un periodo de 1 febrero del 2023 al 29 de febrero del 2024. 

Selección de la muestra: Recién nacidos en la Unidad tocoquirúrgica del Hospital 

Juárez de México. 

 

Ingresaron al estudio 81 expedientes de los cuales sólo 64 cumplieron con los 

criterios de inclusión establecidos, de cada expediente se recabó de cada paciente 

lo siguiente: sexo, edad gestacional, talla y peso al nacimiento, nivel de lactato en 

gasometría del cordón, nivel de glucosa y calcio en sangre y biometría hemática. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Recién nacidos de sexo femenino y masculino vivos mayores de 35 SDG por 

Capurro nacidos en la Unidad Tocó quirúrgica del Hospital Juárez de México 

en el periodo de 01 de Febrero del 2023 a 29 de Febrero del 2024. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

• Recién nacidos vivos menores de 35 SDG por Capurro 

• Recién nacidos con síndromes dismórficos incompatibles con la vida 

independientes de la semanas de gestación o peso al nacimiento  

• Recién nacidos en otros hospitales 

• Recién nacidos fuera del rango de fecha establecidos 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Recién nacidos con error en el diagnóstico de Restricción de Crecimiento 

intrauterino 

• Recién nacidos a los que se les haya reecalculado el Capurro y modifique las 

semanas de gestación 

• Recién nacidos con sospecha de cromosomopatías o síndromes genéticos. 

  

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Recién nacidos con diagnóstico de restricción de crecimiento intrauterino y 

que se hayan ido a alojamiento conjunto  

• Recién nacidos con datos incompletos en los expedientes para recolección 

de todos los datos  

• Recién nacidos que no hayan sido valorados con Intergrowth-21 st para el 

cálculo del percentil  

•  
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Del período del 1 de Febrero del 2023 al 29 de febrero del 2024 se obtuvieron 1654 

nacimientos, de los cuales 81 tiene el diagnóstico de restricción de crecimiento 

intrauterino (4.8%), donde 66 son mayores a 35 semanas de gestación (3.9%), de 

estos 66 pacientes, 1 nació en otro Hospital y 1 con sospecha de Sx de Down, por 

lo que la población queda en 64 pacientes con RCIU mayor a 35 SDG (3.8%). 

 

VARIABLES 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

Medición  
Unidad 

Diagnóstico 

de RCIU 

Percentil de 

peso igual o 

menor a 3 

por 

Intergrowht-

21 st 

Cuantitativa Discreta 

Peso igual o 

menor a percentil 

3 

Edad 

gestacional 

Mayores de 

35 SDG 

calculado por 

Capurro  

Cualittiva Discreta 
Semanas de 

gestación 

Sexo  
Femenino y 

Masculino 
Cualitativa Nominal 

Femenino y 

Masculino 

Gasometria 

del cordón 

umbilical  

Nivel de 

lactato 

reportado  

Cuantitativa Discreta 
igual o mayor a 4 

mmol/L 

Biometría 

hematica 

Nivel de 

hematocrito 
Cuantitativa  Discreta 

Igual o mayor a 

65% 

Hipocalcemia 
Niveles de 

calcio 
Cuantitativa Discreta 

Término: Igual o 

mayor a 8 mg/dl 

Pretérmino: 

Igualo mayor a 7 

mg/dl 

Hipoglicemia  

Niveles de 

glucosa en 

sangre 

Cuantitativa Discreta 
Igual o menor a 

47 mg/dl ---~I 



 28 

DESCRIPCIÓN OPERATIVA DEL ESTUDIO 

Identificar los expedientes de los recién nacidos mayores a 35 SDG que nacieron 

en la Unidad de Tococirugía del Hospital Juárez de México en un período del 1 de 

febrero del 2023 al 29 de febrero del 2024, aquellos pacientes que cumplan los 

criterios de inclusión previamente establecidos se buscarán las variables de interés, 

las cuales han sido medidas. Se buscará si cumplen con la definición de RCIU para 

investigar que complicaciones si presentaron en sus primeras 24-48 horas de vida. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis descriptivo de los datos. Las variables cualitativas fueron 

expresadas mediante frecuencias simples y porcentajes; mientras que las variables 

numéricas se expresaron mediante mediana y percentiles 95 y 75. Se calcularon las 

frecuencias de las complicaciones en los recién nacidos con restricción en el 

crecimiento intrauterino, incluyendo hipoxia, hipocalcemia, hipoglucemia y 

policitemia. 

 

En el análisis bivariado se compararon las características y complicaciones entre 

dos grupos: los recién nacidos de término y los recién nacidos pretérmino. Para este 

análisis se utilizaron las pruebas X2 y U de Mann-Whitney. Un valor de p<0.05 fue 

considerado como estadísticamente significativo. 

El análisis se llevó a cabo con el programa Stata versión 14. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Investigación sin riesgo: Es un estudio que empleó técnicas y métodos 

retrospectivos donde no se realizó ninguna intervención o modificación intencionada 

en variables fisiológicas y sociales de los individuos que participan en este estudio. 

Los datos obtenidos serán recabados en una base de datos sin mencionar el 

nombre del paciente o datos personales del mismo. 

 

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD  

Esta investigación se encuentra en un nivel de bioseguridad grado 1, sin hacer uso 

de materiales biológicos, de agentes corrosivos o radioactivo es una revisión de 

expedientes clínicos sin intervenir con pacientes, respetando la identidad de cada 

uno de ellos. 
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RESULTADOS  

 

Selección de la población de estudio (Figura 1). 

En el periodo del 1° de febrero del 2023 al 29 de febrero del 2024 se tuvieron un 

total de 1,654 nacimientos en el Hospital Juárez de México, de los cuales 81 (4.8%) 

presentaron diagnóstico de restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) y 66 

tuvieron una edad gestacional de 35 semanas o más. 

Al aplicar los criterios de selección, se excluyó un caso nacido fuera del Hospital 

Juárez y otro caso con sospecha de cromosomopatía, quedando una muestra final 

de 64 recién nacidos. 

 

 

 

 

 

 

1,654 nacimientos 

1,573 nacimientos sin RCIU 

81 recién nacidos con RCIU 

15 recién nacidos con RCIU y <35 sdg 

66 recién nacidos con RCIU ~ 35 sdg 

1 nacimiento fuera del 
1 nacimiento con ero 

Hospital Juárez 
mosomopatía 

64 recién nacidos con RCIU ~ 35 sdg 
que cumplen criterios de selección 
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Características de los recién nacidos (Tabla 1). 

En los 64 recién nacidos, el sexo femenino tuvo una frecuencia de 57.8% y el 

masculino de 42.2% (Gráfico 1). Las medianas de edad gestacional, peso al nacer 

y percentil de peso al nacer fueron de 37.3 sdg, 2040 gramos y 1.4 respectivamente. 

El 60.9% de los recién nacidos fueron de término (Gráfico 2) y el 84.4% tuvieron 

gasometría (Gráfico 3). Las frecuencias de hipoxemia, hipocalcemia, hipoglucemia 

y policitemia fueron de 51.6%, 32.8%, 28.1% y 4.7% respectivamente (Gráfico 4). 

 

Tabla 1. Características de los recién nacidos con Restricción de Crecimiento Intrauterino 

Característica n=64 

Sexo   

Masculino 27 (42.2) 

Femenino 37 (57.8) 

Peso y edad al nacer   

Edad gestacional, semanas 37.3 (36.4, 39.2) 

Peso al nacer, gramos 2,040 (1905, 2335) 

Percentil de peso al nacer 1.40 (0.66, 2.52) 

Categoría de edad gestacional   

Término 39 (60.9) 

Pretérmino 25 (39.1) 

Gasometría   

Si 54 (84.4) 

No 10 (15.6) 

Mediciones de laboratorio   

Hemoglobina, mg/dL 17.9 (16.4, 19.3) 

Hematocrito, % 54.5 (50, 59) 

Lactato, mmol/L 4.4 (3.4, 7.4) 

Glucemia, mg/dL 62 (46, 71) 

Calcemia, mg/dL 8.2 (7.6, 8.9) 

Complicaciones   

Hipoxia 33 (51.6) 

Hipocalcemia 21 (32.8) 

Hipoglucemia 18 (28.1) 

Policitemia 3 (4.7) 

Los datos se presentan como número (%) ó mediana (percentiles 25, 75). 
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Gráfico 1. Distribución del sexo de los Recién Nacidos con Restricción de Crecimiento Intrauterino 

 

Gráfico 2. Categoría de edad gestacional de los Recién Nacidos con Restricción de Crecimiento Intrauterino 

Femenino Masculino 1 

RN Término RN Pretérmino 
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Gráfico 3. Realización de gasometría en los Recién Nacidos con Restricción de Crecimiento Intrauterino 

 

Gráfico 4. Frecuencia de complicaciones en los Recién Nacidos con Restricción de Crecimiento Intrauterino 

 

 

Sin gasometría Con gasometría 

Hipoxia 51.6 

Hipocalcemia 

Hipoglucemia 

Policitemia 

o 10 20 30 40 50 
Porcentaje 
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Características según la categoría de edad gestacional (Tabla 2). 

En el análisis bivariado se compararon las características entre los 39 recién 

nacidos a término y 25 recién nacidos pretérmino. Como era esperado, se observó 

que el grupo de pacientes a término presentaron una mayor mediana de peso al 

nacer (2,290 vs 1,820, p<0.001) (Gráfico 5). 

La frecuencia de policitemia fue mayor en los pretérmino, sin ser una diferencia 

estadísticamente significativa (8 vs 2.6%, p=0.315). Las demás complicaciones 

fueron ligeramente mayores en los recién nacidos a término, siendo estas 

diferencias no estadísticamente significativas. 

 

Tabla 2. Características de los recién nacidos con RCIU según la categoría de edad gestacional 

Característica 
Recién Nacido 

Término 
Recién Nacido 

Pretérmino 
Valor de 

p 

Número 39 25   

Sexo     

Masculino 18 (46.2) 9 (36)   

Femenino 21 (53.8) 16 (64) 0.422 

Peso y edad al nacer     

Edad gestacional, semanas 38.6 (37.6, 39.5) 36.3 (35.5, 36.5) <0.001* 

Peso al nacer, gramos 2,290 (2040, 2355) 1,820 (1760, 2000) <0.001* 

Percentil de peso al nacer 1.15 (0.4, 2.5) 2.20 (0.76, 2.62) 0.107 

Gasometría     

Si 34 (87.2) 20 (80)   

No 5 (12.8) 5 (20) 0.440 

Mediciones de laboratorio     

Hemoglobina, mg/dL 18 (16.7, 19.1) 17.9 (15.7, 20) 0.810 

Hematocrito, % 54.5 (50.1, 57.8) 54.4 (48, 60.1) 0.746 

Lactato, mmol/L 4.2 (3.4, 7.4) 4.9 (3.1, 7.6) 0.635 

Glucemia, mg/dL 62 (45, 69) 62.5 (51, 75) 0.428 

Calcemia, mg/dL 8.4 (7.6, 9.2) 8 (7.6, 8.5) 0.179 

Complicaciones     

Hipoxia 21 (53.8) 12 (48) 0.648 

Hipocalcemia 16 (41) 5 (20) 0.080 

Hipoglucemia 12 (30.8) 6 (24) 0.557 

Policitemia 1 (2.6) 2 (8) 0.315 

Los datos se presentan como número (%) ó mediana (percentiles 25, 75). 

Valor de p mediante prueba X2 o U de Mann-Whitney. *p<0.05 
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Edad gestacional, semanas Peso al nacer, gramos 

  
Percentil de peso al nacer Hemoglobina, mg/dL 

  
Hematocrito, % Lactato, mmol/L 

  
Glucemia, mg/dL Calcemia, mg/dL 

  
Gráfico 5. Mediciones de los Recién Nacidos con Restricción de Crecimiento Intrauterino de acuerdo con la 

categoría de edad gestacional. 
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Gráfico 6. Frecuencia de complicaciones en los Recién Nacidos con Restricción de Crecimiento Intrauterino 
de acuerdo con la categoría de edad gestacional. 
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 DISCUSIÓN 

La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) es una causa importante de 

morbilidad y de mortalidad durante el periodo perinatal. La RCIU se presenta en 

aproximadamente el 30% de los embarazos en países en vías de desarrollo, siendo 

la frecuencia del 15% en México (19). Además de las complicaciones inmediatas y 

el riesgo de muerte que conlleva la RCIU, esta condición además aumenta el 

riesgo de presentar talla baja durante la adultez (20). Entre las 

complicaciones tempranas más frecuentes asociadas a la RCIU se encuentran la 

hipoxia neonatal, síndrome de aspiración meconial, enterocolitis, hipocalcemia y la 

policitemia (21). 

  

En nuestro presente estudio, analizamos 62 recién nacidos con RCIU, sin 

cromosomopatías que fueron atendidos en el Hospital Juárez de México durante el 

periodo del periodo del 1° de febrero del 2023 al 29 de febrero del 2024 con el 

objetivo de evaluar la frecuencia de complicaciones tempranas. Entre los hallazgos 

del estudio podemos mencionar que la hipoxia fue la complicación más frecuente 

con el 51.6% de los casos, seguida de la hipocalcemia con el 32.8% y la 

hipoglucemia con 28.1%. La policitemia se observó en 4.7% de los casos con RCIU.  

 

Es bien sabido que los fetos sometidos a RCIU presentan hipoxia crónica debido a 

la insuficiencia placentaria, lo cual aunado al estrés del nacimiento, explica la alta 

frecuencia de hipoxemia neonatal. En nuestro estudio la frecuencia de hipoxemia 

fue de 51.6%. En un estudio realizado en México por Arteaga-Mancera (22), 

estudiaron 46 recién nacidos con RCIU donde reportaron una frecuencia de 
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hipoxia de 86.4%, lo cual fue muy significativamente mayor a lo reportado en 

nuestro estudio. Al respecto es importante mencionar que los casos de aquél 

estudio correspondieron a pacientes atendidos en un Hospital Privado de Tercer 

Nivel de Atención de la Ciudad de México, caracterizados por atender a recién 

nacidos de alta complejidad lo que se evidencia con que la mitad de los recién 

nacidos correspondieron a embarazos múltiples y siendo el promedio de peso al 

nacer de 1,734 gramos lo cual es significativamente menor a los recién nacidos de 

nuestro estudio con peso de 2,290 gramos. En ese mismo estudio, la frecuencia de 

hipoglucemia fue muy superior a la reportada en nuestros casos (63.4% vs 28.1%), 

lo cual se explica con lo mencionado previamente. Se ha descrito que los recién 

nacidos con RCIU presentan un alto riesgo de hipoglucemia debido a la transición 

del suministro continuo fetal al suplemento intermitente. Además, las adaptaciones 

metabólicas durante la transición que se caracteriza por el incremento en la insulina 

y la desregulación del glucagón contribuyen con la presencia de hipoglucemia (23). 

  

Los bajos niveles de calcio han sido descritos en pacientes con RCIU, lo cual se ha 

asociado a su vez con la presencia de prematurez y asfixia (24). En un estudio 

realizado en Rumania, la frecuencia de hipocalcemia en neonatos con RCIU fue de 

6.4% (25) el cual fue muy inferior al 32.8% de hipocalcemia reportado en nuestro 

estudio. Debido al diseño pareado del estudio esta frecuencia pudo haber estado 

subestimada, seleccionando únicamente a 15% de ellos con distrés respiratorio lo 

cual explica la menor incidencia. Además, se observó una mayor prevalencia en los 

RN de término (41%), en comparación con los pretérmino (20%), aunque la 

diferencia no fue estadísticamente significativa. Por lo que podemos decir que 
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la hipocalcemia no está exclusivamente relacionada con la prematurez ni con la 

RCIU; sino que puede ser. una consecuencia de la insuficiencia placentaria y del 

metabolismo alterado en estos pacientes.  

  

Finalmente, la policitemia es una condición frecuente en los neonatos con RCIU que 

puede pasar inadvertida y generar mayor morbilidad y mortalidad. Esta condición se 

genera como respuesta compensatoria a la hipoxemia crónica fetal y su presencia 

debe instar a buscar más complicaciones (26). En nuestro estudio la policitemia tuvo 

una incidencia de 4.7%. Esta frecuencia fue menor a la reportada por un 

estudio ecuatoriano donde se encontró en 12.8% y se asoció con el bajo peso para 

la edad gestacional (27). 

  

Nuestro estudio debe contextualizarse teniendo en cuenta sus limitaciones. 

Primero: se trata de un estudio observacional y de un centro único en un hospital de 

referencia de la Ciudad de México, por lo que su representatividad nacional no 

puede ser la idónea. Segundo el diseño de estudio observacional basado en la 

información de expedientes clínicos puede sesgar la obtención de diferentes 

patologías de acuerdo con los diferentes criterios clínicos y; Tercer el tamaño de la 

muestra que fue pequeño, que no permite observar diferencias estadísticamente 

significativas en la comparación por subgrupos de pacientes. 

  

No obstante estas limitaciones, nuestro estudio mostró resultados interesantes y 

consistentes con lo reportado a la literatura internacional y refuerzan la 

necesidad de estar atentos a los desenlaces en los recién nacidos con RCIU, a fin 
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de realizar de manera rutinaria su detección oportuna, para ofrecer un adecuado 

manejo. 
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CONCLUSIONES 

De la realización de este estudio, donde analizamos 62 recién nacidos 

con restricción del crecimiento intrauterino que fueron atendidos en el Hospital 

Juárez de México durante el periodo del periodo del 1° de febrero del 2023 al 29 

de febrero del 2024, podemos brindar las siguientes conclusiones: 

  

• La hipoxia neonatal fue la complicación más frecuente afectando a la mitad de 

los pacientes con RCIU. 

• Siguiendo en frecuencia, la hipocalcemia y la hipoglucemia se presentaron en 

aproximadamente uno de cada 3 pacientes; mientras que la policitemia se 

observó en solamente el 4.7% de los casos con RCIU. 

  

La frecuencia encontrada de complicaciones en pacientes con RCIU sugiere 

reforzar la vigilancia neonatal en estos pacientes, realizar un control metabólico 

adecuado a fin de realizar una identificación temprana y tratamiento 

oportuno puede contribuir a reducir la morbimortalidad asociada a la RCIU. 

  

Las investigaciones futuras deberán presentar mayor número de muestra, 

realizados en un mayor número de centros de atención y con seguimiento prolectivo 

a fin de elucidar con mayor claridad la frecuencia de estas complicaciones y sus 

factores asociados. 
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