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RESUMEN

La Restricci6n del Crecimiento Intrauterino constituye uno de los problemas de salud
m as serios al que se enfrentan los especialistas en Neonatologia, por su elevada
morbilidad y mortalidad. Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal
prospectivo, con el objetivo de describir la morbilidad y mortalidad en neonatos con
Restriccioén del Crecimiento Intrauterino atendidos en el Hospital Provincial General
Docente “Dr. Antonio Luaces lraola” de Ciego de Avila, 09/2019-05/2021. Eluniverso
lo conformaron 268 neonatos y mediante muestreo intencional no probabilistico se
estudiaron 263 nifflos. Se emplearon medidas de resumen para datos cualitativos y
cuantitativos. Hubo predominio del sexo femenino, peso superior a 1500 gramos,
gestacion a término y RCIU tardios. La multiparidad, la adolescencia y la ganancia de

peso inadecuada fueron los principales factores de riesgo identificados en la muestra
estudiada. La Hipertensién Arterial, la anemia y el asma bronquial resultaron los
antecedentes patolégicos personales mas referidos, mientras que las infecciones
vaginal y urinaria fueron las enfermedades maéas padecidas durante el embarazo. La
alteracion de la arteria cerebral media resulté ser el principal hallazgo en la Ecografia
Doppler. Las principales morbilidades presentadas fueron la sepsis, la anemia y la
hipoglucemia. La tasa de letalidad fue 1,9% , siendo la sepsis neonatal y las

m alform aciones congénitas las principales causas de muerte.

Palabras clave: RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO, MORBILIDAD,

M ORTALIDAD.
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INTRODUCCION

La restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU) es una complicacion del embarazo
en la que el feto no logra alcanzar un peso normal, con resultados perinatales
adversos.(l’z)Constituye un problema a nivel mundial, por lo que la salud del recién
nacido ha cobrado creciente relevancia en la agenda publica durante la u0ltima
década para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), @) Organizacién
Panamericana de la salud (OPS) () y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia

(UNICEF). @

La evidencia acumulada sobre el RCIU en torno a las implicancias de las condiciones
tempranas a lo largo del curso de la vida, a la disponibilidad de intervenciones
especificas orientadas a reducir las principales causas de muerte en los recién
nacidos y la promocién de un adecuado cuidado, sustentan la necesidad de focalizar

. s . . . 5
la mirada en elrecién nacido y en el periodo perinatal. ®)

La restriccion del crecimiento intrauterino es la insuficiente expresion del potencial
genético de crecimiento fetal;, también llamado crecimiento intrauterino restringido.m
Aunque la terminologia y criterios sobre el RCIU son inconsistentes, las definiciones
comunes incluyen: feto con peso estimado por ecografia <percentil 10 para la edad
gestacional; feto <con crecimiento comprometido por un proceso anormal o

patolégico.(l'z)

El feto pequefio para la edad gestacional puede resultar o no en un
recién nacido pequefio para la edad gestacional; es un diagnéstico postnatal y se
refiere a un bebé de tamafio pequefo, generalmente <percentil 10 para la edad
gestacional; puede ser constitucionalmente pequefio o puede ser pequefio debido a

P (2)
un proceso patolégico.

Los primeros estudios sobre el crecimiento intrauterino en forma de curvas de peso

seguln la edad gestacional, fueron presentados por Lubchenco y colaboradores en

1963 En la actualidad, la OPS mantiene estrecha vigilancia sobre el crecimiento
(5)

fetal en la Regiéon de las Am éricas, y la OMS recomienda que la curva patrén que

se emplee en cada centro hospitalario sea reciente y representativa de la poblacion



que atiende, debido a que se han encontrado diferencias significativas en el

crecimiento fetal en diferentes paises. ®)

Esto se debe a que, entre las causas de la mayor parte de todas las muertes
neonatales, el 75% a nivel mundial, ocurren durante la primera semana de vida, y
aproximadamente 1 mill6n de recién nacidos mueren en las 24 primeras horas de
vida, se encuentran las com plicaciones relacionadas con el periodo perinatal. ©) | a
OPS refiere que existen desafios importantes a abordar en el periodo neonatal,
fundamentalmente en el continuo de la atencion de las mujeres, el embarazo, el
parto y el cuidado del recién nacido, como es la morbimortalidad neonatal, mporlo

. P . . . 5
cual enfatiza en la vigilancia del crecimiento fetal.

Cuba, en el Anuario Estadistico de Salud de 2020, muestra como primera causa de
muerte en menores de un afio a ciertas afecciones originadas en elperiodo perinatal;
de ellas, los trastornos relacionados con la duracién de la gestacién y el crecimiento
fetalconstituyen la cuarta causa de muerte en menores de 28 dias, con 24 fallecidos,

(10)

para una de tasa de 0,2 por 1 000 nacidos vivos, lo que evidencia la necesidad

del estudio de RCIU.

La provincia de Ciego de Avila no estd exenta a este problema de salud, aunque no
se encontraron datos y cifras estadisticas, un estudio publicado en 2021 revela que
la RCIU es una situacién que repercute desfavorablemente en la supervivencia y vida
neonatal. *» Otro estudio realizado por Llambias-Pelaez y colaboradores en 2016, en
una serie de 5 490 nacidos vivos, informaron 368 casos con retardo del crecimiento

intrauterino. 2

Existen dos tipos de RCIU, el asim étrico, también llamado RCIU de inicio tardio,
reportado en el 70% de los casos, que pueden ser elresultado de diversos procesos
patolégicos y/o comorbilidades del embarazo, y el sim étrico, también llamado RCIU
de inicio temprano, reportado en el 30% de los casos, causado por afecciones,

A PR . L . . L. PR 1,2
anom alias congénitas, infeccién intrauterina o gestaciéon m ultlple.( )

La evaluacién del crecimiento intrauterino es importante para anticiparse a los

problemas que el neonato pueda presentar tempranamente y para plantear su



prondstico a largo plazo. La form a tradicional de realizar esta evaluacién es ubicar al
recién nacido en una curva patréon de crecimiento intrauterino, segun el peso y la
edad gestacional, lo que permite clasificarlo de acuerdo al criterio de Lubchenco @,
como adecuado para la edad gestacional, pequefio para la edad gestacional, o

grande para la edad gestacional.““

Justificacién del estudio.

El presente estudio se justifica por ser tema de interés nacional, debido a Ila
importancia que constituye la restriccibn en el crecimiento intrauterino en la
morbimortalidad del recién nacido. Adem &s, por los insuficientes estudios publicados
desde la Neonatologia a nivel provincial, sobre los factores que pudieran influir en la
aparicion de nacidos con retardo del crecimiento intrauterino como principal
componente del bajo peso al nacer. La motivacion radica en que resulta conveniente
actualizar esta informaciéon y, de esta manera, sugerir futuras investigaciones que

profundicen y complementen el presente estudio.

La novedad cientifica radica en que los resultados obtenidos permiten identificar los
factores de riesgo para RCIU que predominan en el Servicio de Neonatologia, vy
favorecen la disminucién del ingreso en terapia intensiva con o0 sin soporte
ventilatorio gque estos pacientes pueden necesitar y de la morbimortalidad;
proporcionar un manejo adecuado y evitar com plicaciones crénicas a futuro. De igual
forma, el estudio contribuye a suministrar recomendaciones al Primer Nivel de
Atencion en Salud, por los factores maternos predisponentes encontrados, que les
permita formular medidas preventivas para que el riesgo de presentar niffos con

RCIU disminuya.

Debido a lo antes expuesto se plantea el siguiente problem a cientifico: (¢ Cuales son
las principales causas de morbilidad y mortalidad de los neonatos con Restriccién del
Crecimiento Intrauterino atendidos en el Hospital Provincial General Docente “Dr.
Antonio Luaces lraola” de Ciego de Avila, desde septiembre de 2019 hasta mayo de

20217



O bjetivo General.

Describir la morbilidad y mortalidad del neonato con Restriccion del Crecimiento
Intrauterino en el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces lIraola” de

Ciego de Avila, desde septiembre de 2019 hasta mayo de 2021.

O bjetivos Especificos.

1. Caracterizar la muestra segln sexo, peso, edad gestacional y clasificacién

seglin momento deldiagnodstico.

2. Ildentificar los factores de posible causalidad asociados al neonato con

antecedentes de restriccion delcrecimiento intrauterino.

3. Describir las alteraciones de la ultrasonografia Doppler.

4. Describir la morbilidad y la mortalidad.



MARCO TEORICO

La evolucion histérica del RCIU comienza en 1947 cuando McBurney llamoé la
atencion sobre una situacién definida por él como «el nifio de término desnutrido»,
para referirse a productos de término con peso inadecuado. En 1960, Gruenwald
introdujo el concepto de insuficiencia placentaria, como una explicaciobn a muchos

casos de RCIU. &%

En el mismo afio la Doctora Lubchenco publicé sus tablas de
peso al nacer de acuerdo con la edad gestacional, identificando condiciones de
riesgo de acuerdo con peso alnacer. En la actualidad se ha descifrado en gran parte
la fisiopatologia del retardo del crecimiento, identificandose factores de riesgo y

P . . 7,15
condiciones predisponentes asociados con la enferm edad. )

Para que se pueda obtener un desarrollo fetal 6ptimo, se necesita la interaccién
entre: la salud o6ptima de la madre antes y durante la gestacién, y el tamafio del

.. . . 8,9
recién nacido de acuerdo para su edad gestacional. (6.9

Se define el crecimiento fetal como el proceso en el que intervienen una serie de
interacciones que se llevan a cabo entre la madre (placenta), el feto y el medio
ambiente que los rodea, y mediante el cual un feto cambia gradualmente desde un

. . A . (16,17)
nivel simple a uno mas com plejo.

El crecimiento embriofetal resulta de wuna divisibn y un crecimiento celular sin
interferencias y da como producto finalun recién nacido de término en el cual se ha
expresado totalmente su potencial genético. Este hecho es muy dificilde conocer en
la practica clinica ya que el potencialintrinseco de crecimiento no puede ser medido.
Por esta razén el diagndéstico del crecimiento fetalnorm alse basa en la comparacién
de las medidas antropom étricas del recién nacido problema con los estandares
obtenidos de neonatos que se consideraron sanos por provenir de embarazos sin

patologia conocida. &)

RCIU: se define entonces como un peso fetalestimado, por ecografia, por debajo del
percentil 10 para la edad gestacionaly el sexo. La estimaciéon del peso fetal se basa

en la formula de Hadlock que incluye el didam etro biparietal, la circunferencia ceféalica,



la circunferencia abdominal y la longitud del fémur. Sin embargo, para el estudio de
un recién nacido con RCIU se requiere adem as la evaluacion hemodindmica Doppler
para distinguir los fetos con afectacién placentaria de los que no la tienen. Aquellos
que no presentan afectacién placentaria, se les conoce como recién nacidos

pequefos para la edad gestacional. (15-18)

Con fines clinico-practicos se <considera que un feto presenta restriccién del
crecimiento intrauterino cuando se le estima un peso inferior alque le corresponderia
para su edad gestacional. Sinaciera en el momento del diagndéstico, su peso estaria
por debajo del limite inferior del patré6n de peso neonatal para su edad gestacional.
La mayoria de los autores aceptan que este limite inferior corresponde alpercentil 10
de dicha curva para la edad gestacional. Es importante destacar que esta definicién
de restriccion del crecimiento incluye como patolégico al 10% de la poblaciéon de
recién nacidos norm ales. Existe evidencia de que los resultados perinatales adversos
se presentan con mayor probabilidad en los neonatos que se alejan mas del percentil

10, como es elcaso de aquellos que se ubican por debajo del percentil 3, @4

La causa de recién nacido con RCIU es multifactorial, pudiendo ser fetales,
placentaria y maternas. En las fetales se encuentran las cromosomopatias,
genopatias, malformaciones congénitas, embarazos m uUltiples, infecciones, anem ia,
entre otras. Dentro de las placentarias se sefialan las anom alias uterinas, miom as,
tumores placentarios, trombohem atomas placentarios, mosaicismos confinados a la
placenta, insercién velamentosa, arteria um bilical Gnica, entre otras. Como causas
m aternas se encuentran Jlas trombofilias, nefropatias, vasculopatias, hipéxicas,

. - sz 2 . . . z . 16-18
cardiopatias, malnutricién, téxicos, infecciones, farmacolégicas. ( )

El crecimiento implica un proceso de sintesis de moléculas simples a biomoléculas
complejas, que se produce simultdneamente con la diferenciacién celular y que lleva
a la formacién de 6rganos y tejidos con funciones complejas e interrelacionadas.
Aunque los procesos intimos son desconocidos, el crecimiento puede ser modificado
por numerosos factores, y los conocimientos actuales demuestran que alrededor del

60% de las RCIU se asocian a ciertos factores de riesgo. (16.17)



En cuanto al momento de deteccién, estos factores pueden ser subdivididos en
riesgos preconcepcionales, riesgos detectados durante el embarazo, riesgos

ambientales y delcomportamiento. (15.16)

Se describen mdltiples factores de riesgo que afectan el crecimiento intrauterino,
entre los cuales se citan factores de riesgo preconcepciones como: bajo nivel
socioecondémico-educacional de la madre; edades extremas (menos de 16 o mas de
40 afios); baja talla (menos de 150 cm ); malnutricion severa; enfermedades crénicas
como hipertensién arterial, nefropatia, diabetes con vasculopatia, enfermedad
pulmonar crénica, enfermedades de la mesénquim a con vasculopatia,
hem oglobinopatias; antecedentes de feto pequefio para la edad gestacional vy

m Gltiples gestaciones. (s5-17)

Factores de riesgo durante elembarazo: embarazo mGltiple; aumento de peso menor
de 8 kg al término del embarazo; intervalo intergenésico menor de 12 meses;
hipertensién inducida por el embarazo, preeclampsia-eclampsia; sindrom e
antifosfolipidico, anemia, infecciones viricas como rubéola, citomegalovirus, varicela,
herpes zoster o] parasitarias com o toxoplasm osis, m alaria; m alform aciones

P . o L, . (15-18)
congénitas, alteraciones genéticas y exposicion a teratégenos.

Se plantea que la exposiciébn a ciertos medicamentos maternos se ha asociado con
RCIU, como lo es el uso de ciertos medicamentos antineopladsicos (Ciclofosfamida),

farmacos antiepilépticos (Acido valproico) y fArmacos antitrombéticos (W arfarina). (16-

18)

Factores de riesgo ambientales y del comportamiento como el habito de fumar
durante el embarazo; consumo exagerado de alcohol; consumo exagerado de
cafeina; drogadiccion; elevada altitud sobre el nivel del mar; estrés; control prenatal

. . P . 15-18
ausente o inadecuado y trabajo fisico excesivo. )

Al estudiar la fisiopatologia del RCIU se plantea que el suministro de nutrientes al
feto se ve comprometido. EI feto, para aumentar sus posibilidades de supervivencia,

responde reduciendo su tamafio general, preservando el crecimiento del cerebro,



acelerando la maduracion pulmonar y aumentando la produccién de glébulos rojos.

(19)

El feto redirige el flujo sanguineo de los 6rganos menos vitales alcerebro, elcorazén,
las glandulas suprarrenales y la placenta. La grasa corporal total, la masa magra y el
contenido mineral 6seo se reducen, lo que resulta en una apariencia demacrada en
los bebés con RCIU severo. EIl contenido de proteinas es menor debido a la
reduccion de la masa muscular. El contenido de glucégeno se reduce en el mudsculo
esquelético y el higado debido a concentraciones mas bajas de glucosa e insulina en

plasm a fetal. ®9

Los recién nacidos con RCIU constituyen wun grupo heterogéneo y han sido

clasificados segun la gravedad, la edad gestacionaly la presentacién clinica:

Segun la gravedad del peso al nacer: peso entre el percentil 10 y 3 (RCIU

moderado); peso inferior al 3 percentil (RCIU grave). W

Segun la edad gestacional en semanas: pretérmino (inferior a las 37 semanas); a

término (entre las 37 y 41,6 semanas); postérmino (de 42 semanas o mas). W

Segun presentacién clinica: sim étricos y asim étricos.

Tipo |I. Retardo sim étrico o arménico. De W inick o arménico de Kloos. Definido por un
reducido potencial intrinseco de crecimiento fetal. Estos fetos exhiben una
disminucién proporcional del tamafio de la cabeza y el abdomen. Los factores
etiolé6gicos, como los factores genéticos o las infecciones, afectan el patrén de
crecimiento de estos fetos en una etapa temprana, durante la fase de hiperplasia

celular. 1619

Entre otras caracteristicas se encuentran, incidencia de casos del 20- 30% del total
de RCIU, indice ponderal normal (mas de 2), antropom etria postnatal con reduccion
en todos los parametros, diferencia entre la circunferencia cefalica y la circunferencia

- . - . 1,16,21
tordacica en menos de 3 cm,y son de m al pronostlco.( )



Son ejemplos de factores etiolégicos del retardo sim étrico, las trisomias y las
infecciones virales del primer trimestre de la gestacién, com o situaciones que existen
desde elcomienzo mismo de la gestacién; y la enfermedad hipertensiva crénica de la
madre como ejemplo de una patologia que ya existe antes del comienzo de la
gestacion, de origen a trastornos del crecimiento fetal relacionados con la alteracién

del flujo uteroplacentario. **7")

La desnutricibn se asocia a un RCIU leve o moderado. La desnutriciébn crénica antes
del embarazo se asocia con el 40% de los casos de recién nacidos con bajo peso.
Conduce a nacimientos prematuros y RCIU, con un aumento del 400% en las tasas

de mortalidad durante el primer afio de vida. (.21

La desnutricion in Gtero es de interés por varias razones. Elfendmeno es frecuente y
tiene consecuencias a largo plazo. Es necesario entender sus causas Yy suUs
secuelas, adem as de intentar remediarlos. Se ha descubierto que el bajo peso para
la edad gestacional, conlleva efectos a largo plazo, tanto en términos del estado de
salud fisica y mental del nifio, como del adulto. Es necesario distinguir entre
prem aturez y bajo peso al nacer. En la desnutricién, el bebé puede tener una

.z < ~ 19
maduracion adecuada, pero es mas pequefio de lo esperado.( )

Una definicién operacionalizada de desnutrici6én materna es que la mujer pese
menos de 50 kg, en la etapa pregestacional, o cuya talla es menor a 150 cm.
También aquella cuyo indice de masa corporales menor de 19.8 (o sea 19.8 kg por
m etro cuadrado de superficie corporal),38 el tejido adiposo es de menor volumen y

pesa menos de lo esperado para su edad. *t7)

El crecimiento del feto in Gtero estd multideterminado: un factor es el genético y
existen otros, determinados por el medio ambiente intrauterino (suficiencia de la
placenta, nutricién de la madre, tabaquismo de ésta, etc.). Una madre que ha tenido
un bebé con pobre crecimiento intrauterino tiene mayor riesgo de que ocurra lo

. 1,17
mismo en un embarazo subsecuente. )



10

La desnutricibn materna suele acompafiarse de otras deficiencias: como de &cido
féolico y de hierro; esta 0ltima deficiencia puede causar anemia y con ello menor

crecimiento del feto. ¢ 1719

Debe destacarse, que en muchos casos el diagnéstico preciso del tipo de retardo
puede dificultarse en razén a que en muchas situaciones pueden darse condiciones
superpuestas que da origen a formas de retardo del crecimiento con componentes

del tipo sim étrico y asim étrico. De ahi surge elretardo tipo II.

Tipo Il. Retardo intermedio o mixto. Se caracteriza por un inicio tardio de cambios en
el crecimiento, después de 30 o 32 semanas, en la fase de hipertrofia celular, que
generalmente resultan en asimetria y desarmonia. La circunferencia de la cabeza y
la longitud del fémur se ven menos afectadas. Sin embargo, la circunferencia
abdominal suele ser la méas afectada. Estos fetos son marcadamente distr6ficos. E|

principal factor etiolo6gico de RCIU asim étrica es la insuficiencia placentaria. (1.16.19)

Entre otras caracteristicas se encuentran: incidencia de casos entre el 70- 80% del
total de RCIU, indice ponderal bajo (menos de 2), antropometria postnatal con
reduccion del peso, longitud, y perimetro cefalico normal, diferencia entre la
circunferencia cefalica y la circunferencia toradcica, con méas de 3 cm, y un buen

- . 1,16,21
pronéstico. )

Tipo Ill. Retardo asim étrico o disarm 6nico: De W inick o disarm 6énico de Kloos; incluye
una asociacién de los mecanismos anteriores (tipos | y Il). El cambio ocurre en el

segundo trimestre, que es cuando ocurren las fases de hiperplasia e hipertrofia. (.19)

En el retardo del crecimiento asim étrico la alteracion del crecimiento se m anifiesta
sélo en algunos paradmetros fetales, y el ejemplo clasico de la enfermedad es la
gestacion afectada por hipertensiéon inducida por el embarazo (Preeclampsia-
Eclam psia), situacion en la cual el feto venia desarrollAndose de manera normal, y al
establecerse la enfermedad, se alteran parametros del crecimiento fetal, que tienen
periodos criticos del desarrollo en determinadas etapas de la gestacion. En el caso

del retardo asim étrico, la alteracién va a manifestarse en una detenciéon delaumento
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del perimetro abdominal, m ientras que el perimetro cefalico puede no

(1,17)
comprometerse.

En la actualidad la clasificacion anterior no se utiliza ya que se ha demostrado que
muchos casos de RCIU tempranos pueden ser asim étricos y otros tardios aparecen
como sim étricos ya que como se ha sefialado las causas son multifactoriales y esta
clasificacién no estandariza los casos. Al respecto en la guia de préactica clinica del
RCIU de Scacchi aparece la actualizacion de Ila clasificacibn que se expone a

continuacion: @2

Se clasifican segin el momento de diagndéstico en precoz cuando se diagnostican
antes de las 32 semanas de gestacion, y tardios cuando su diagndéstico se realiza

después de esta edad gestacional.

EI RCIU precoz tiene una incidencia baja con un grado de insuficiencia placentaria
alto, hipoxia franca con adaptacion vascular, tolerancia fetal a la hipoxia alta con
deterioro progresivo antes de la muerte, resultados perinatales malos, alta
morbimortalidad, deteccién alta por Doppler, manejo dificil por la prematuridad y alta

asociacién con la pre-eclampsia.

El RCIU tardio tiene una incidencia alta con un grado de insuficiencia placentaria
bajo, hipoxia sin adaptacién cardiovascular, tolerancia fetal a la hipoxia baja,
resultados perinatales mejores, menor morbimortalidad, detecciéon dificil por Doppler,
manejo mas expeditivo por mayor edad gestacional y baja asociacién con la pre-

eclampsia.

La otra clasificacion utilizada se basa en el comportamiento clinico de estos nifios,
denominando un primer grupo como pequefios para la edad gestacional a aquellos
cuyo peso fetal estimado se encuentra entre el 3 P y10 P con valoracién anatémica
por ultrasonido norm al, Doppler normaly valoracién prospectiva con persistencia del

crecimiento ecografico en similares percentiles. Estos representan el 60% .

El segundo grupo corresponde a los considerados como restriccion del crecimiento

intrauterino (25% ), incluyendo a fetos que demuestran una desviacion del propio
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ritmo de <crecimiento determinado segln su potencial genético, causado por

insuficiencia placentaria definida por:

Peso fetal estimado (PFE) y/o CA inferior al 3P como Gnico dato positivo.

PFE y/o CA menor al 10 P con Doppler patolégico: Arteria um bilical (AU)> 95 P yl/o
AUt (arteria uterina) > de 95P en menores de 32 semanas y AU>95P o ICP < 5 P en

> de 32 semanas.

PFE y/o CA con descenso marcado de su carril de crecimiento en > 32 semanas

(caida de 2 cuartiles en 2 ecografias separadas por almenos 2 semanas.

El tercer grupo incluye a los llamados fetos patolégicos (15% ) que son aquellos que
se asocian con cromosomopatias,anomalias estructurales o infecciones intrauterinas

crénicas.

Por otro lado, y a los fines de establecer posteriormente un adecuado algoritmo de

m anejo, se presenta la clasificacion segun grado de compromiso fetal:

IA: PFE < del 3P con Doppler norm al.

IB: indice de palatabilidad (IP) de la arteria cerebral media (ACM) < 5P, IP AU >95 P,

ICP< 5 P.

Il: Flujo diastélico ausente de la AU en méas del50% de los cortes.

Il Flujo diastélico reverso en AU, IP del ductus venoso (DV) > 95 P y flujo diastélico

ausente del DV.

IV: Flujo reverso del DV, desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal.

Lo anteriormente descrito constituye la orientacién inicial y de valor para el
diagnoéstico, que se confirma con el examen clinico del neonato. Este examen se
realiza al igual que en los dem as recién nacidos, con la diferencia en que se deben
precisar algunos detalles especificos y orientados segun el diagnoé6stico etiol6gico del

rRciu.®
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El recién nacido con RCIU, por lo general, se ve demacrado con disminuciéon de la
masa muscular y la grasa subcutdnea al nacer. La cabeza puede parecer
proporcionalmente grande o pequefila dependiendo del factor patogénico para la
restriccién del crecimiento intrauterino. La facies puede parecer delgada y el cordoén
um bilical encogido. Debido a la falta de wuna adecuada mineralizacién O6sea Yy
formacién 6sea, la sutura craneal puede ser ancha y las fontanelas grandes. EI
indice ponderal = peso (g) x100 / altura (cm)] es un buen indicador de la gravedad de
la desnutricion fetal, especialmente RCIU asim étrica. Un indice ponderal menor que

el percentil 10 indica desnutricién. (23)

Entre las caracteristicas a tener en cuenta en el examen fisico delrecién nacido con
RCIU estan: pérdida de grasa bucal; la cara tiene una apariencia tipica encogida o
arrugada (aspecto de anciano); abdomen pequefio o de apariencia escafoidea;
cordén um bilical delgado a menudo tefiido con meconio; disminucién de la masa del
mUsculo esquelético y del tejido adiposo subcutaneo con brazos y piernas delgados;
la piel estd suelta, seca y facil de pelar; manos y pies relativamente grandes en
comparacion con el cuerpo con aumento de los pliegues de la piel; pliegues de piel
sueltos en la nuca, axila, &area interescapular e inglés; ansioso e hiperactivo;
disminucién de la formacién de yemas mamarias y genitales femeninos inmaduros

debido a la pérdida de grasa subcutanea.®?¥

El Ultrasonido Doppler, una de las mas recientes tecnologias disponibles en
perinatologia, aparece en la actualidad como wun método <con posibilidades
diagndsticas del retardo del crecimiento intrauterino. La ecografia bidimensional se
considera el método mas adecuado para el diagnoéstico del RCIU. Las mediciones
ecograficas que permiten diagnosticar el retardo del crecimiento son: diametro
biparental, perimetro craneano, perimetro abdominal, relacién perimetro

. . z . Z 1,18,19
craneano/perimetro abdominal, fémur, radio fémur/ abdom en. ¢ )

El estudio de un recién nacido con RCIU requiere ademas la evaluacion
hemodindmica Doppler para distinguir los fetos con afectaciéon placentaria de los que

no la tienen. En la evaluacién con ecografia Doppler, el flujo tele diastélico ausente o
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invertido en la arteria umbilical se asocia con un mayor riesgo de mortalidad
perinatal. La tasa de muerte perinatal se reduce hasta en un 29% cuando se agrega
la ecografia Doppler de la arteria um bilical a las pruebas estandar antes del parto en
el contexto de RCIU. Los pardmetros actualmente utilizados de la ecografia Doppler
son el estudio de la arteria um bilical, arteria cerebral media, istmo aértico y ductus
venoso, los cuales valoran signos de redistribucién en los flujos sanguineos fetales

P 1, 18,22
de zonas especmcas.( )

Adem &s, tiene importancia también el estudio de la arteria uterina, en la cual se
observa resistencia al flujo, lo <cual expresa teodéricamente la transformacién
defectuosa de los vasos uterinos por el trofoblasto en las primeras semanas de
gestacion. Un indice de pulsatilidad elevado o la presencia de escotadura
protodiastdlica establecerian la sospecha de una inadecuada invasién. Sin embargo,

. . P . . 1,18
estos cambios solamente se manifestarian en casos de hipoxem ia marcada. )

La antropometria normal es el resultado entre el crecimiento acelerado que se
produce intrautero y el ambiente inmediatamente posterior al nacimiento. Para
evaluar si un neonato ha tenido un crecimiento normal, se puede utilizar los

siguientes parametros:

Peso: Es el balance energético dado por la masa corporal haciendo referencia al

tejido magro, liguidos intra y extracelulares y el tejido graso. EIl valor normal es de
2500 - 3500gr. %8
El bajo peso al nacimiento se define como un peso por debajo de 2,500gr al

. . . 21
momento delnacimiento, de acuerdo a las curvas de peso/ edad gestacmnal.( )

Talla: Hace referencia al tamafio corporal y la longitud de los huesos junto con el

peso. Elvalor normales de 48cm - 51cm (t.5.8)

El neonato pequefio para la edad gestacional se define como el recién nacido

caracterizado por presentar peso y/o talla por debajo del percentil 3, teniendo com o

referencia poblacién, sexo y edad gestacional. (23)
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Perimetro cefalico: R eflejo del desarrollo neurolégico, e indirectam ente del

. . 1, 5,8
crecimiento de la masa cerebral. Valor normalde 33 - 35¢cm . ¢ )

Perimetro tordcico: Resultado delcrecimiento rapido del tejido adiposo. Valornorm al

de 32 - 34cm . 59

Perimetro braquial: Resultado entre el contenido de la masa muscular y masa grasa
reflejando el crecimiento, desarrollo fisico y el aumento progresivo de las reservas

corporales. Valor normalde 10 - 11¢cm . ®* %%

Con el indice perimetro cefalico-perimetro braquial, se puede evaluar el crecimiento
de la masa encefalica y las reservas grasas; con la obtencién de estos datos, se
puede brindar un mejor diagnéstico y seguimiento de aquellos neonatos que fueron

catalogados con RCIU mediante el indice de Rohrer. &%

En el indice ponderal (IP), la férmula wutilizada para restriccion de crecimiento
relaciona el peso con la longitud del neonato, valorando asi la armonia corporal del
crecimiento fetal, los cuales seran clasificados dentro de sim étrico sila restriccién es
proporcionada, o en su caso, asim étricos si la restriccion es desproporcionada. Se
clasifica como sim étricos a aquellos pacientes que obtengan un IP de 2,32 - 2,85,y

asim étricos a aquellos pacientes con un IP < 2,32. 09

Un estudio realizado en Cuba por Limas y <colaboradores (2018) sobre los
indicadores antropom étricos complementarios para la deteccién temprana de la
restriccién del crecimiento intrauterino”, evidencio que, a pesar de haber incluido
gestantes saludables, con peso pregestacional adecuado, se diagnosticaron 11
casos de RCIU. Mas del 90 % de estas restricciones correspondieron a recién

nacidos con peso adecuado y grande para la edad gestacional. (26)

El bajo peso al nacer suele asociarse con situaciones que interfieren en la circulacién

placentaria por alteracion delintercambio madre-placenta- feto y, como consecuencia

.. . . 27
de una malnutricién intrauterina. @7

En los neonatos con RCIU se describen m Gltiples com plicaciones que ensombrecen

- . 13, 16,18
su pronostlco.( )
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Las complicaciones a corto plazo ocurren poco después del nacimiento e incluyen
dificultad respiratoria, asfixia perinatal, sindrome de aspiracion de liquido meconial,
hipoglucemia, policitemia, hiperviscosidad, hiperbilirrubinemia no fisiolégica, sepsis,
hipocalcemia, mala termorregulacion e incompetencia inmunolégica. Son propensos
a nacer prematuramentey, de ser asi, pueden sufrir morbilidades relacionadas con la
prem aturidad, como sindrome de dificultad respiratoria, enterocolitis necrotizante,

conducto arterioso persistente, hemorragia intracraneal y retinopatia del prem aturo.

(1,27)

Las complicaciones a largo plazo se producen cuando la mortalidad perinatal
aumenta en los lactantes con RCIU y la ocurrencia se relaciona directamente con la
severidad de la restricci6n de <crecimiento e inversamente con el estado de
maduracion al nacer. Aumenta abruptamente si el peso alnacer cae por debajo del
percentil 6. Entre los supervivientes, los lactantes moderadamente afectados pueden
alcanzar pardametros de crecimiento normales, mientras que los muy afectados con
frecuencia permanecen mas cortos en comparaciéon con los nacidos apropiados para

. . ) 28
la edad gestacional en una maduracion comparable hasta la adolescencia. %

El parto pretérmino tiene como una de las principales com plicaciones el bajo peso al
nacer, y por lo consiguiente los valores de Apgar, por lo que estos recién nacidos

4 29
pueden no estar dentro de los pardmetros norm ales. ®%

La prueba de Apgar es una de las herramientas mas usada para evaluar al recién
nacido, segun la Academia Americana de Pediatria; su utilidad radica en indicar el
momento para tomar accién rapida y si requiere o no de reanimacién neonatal, a
pesar de haber otras herramientas que podrian ser Gtiles, el apgar en comparacién a

. " - . . . 30
otras es mucho mas facilidentificar sus variables y poder apllcarla.‘ )

El score Apgar se ha clasificado segun la International Classification of Disease,

define asfixia moderada a un Apgar al minuto menor o igual a 6, una asfixia severa

(29,30)

menor o igual a 3, y una apgar normal mayo o igual de 7 a 10. El Apgar se

encuentra relacionado con el bajo peso al nacer, y este con RCIU, sin embargo, no
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se encontraron estudios que lo demuestren con asociacién estadistica, se plantean

de forma descriptiva. &1)

La hipoxia fetal crénica puede resultar en muerte fetal y la tasa de mortalidad
perinatal en neonatos con RCIU es de cinco a 20 veces mayor que en los recién
nacidos con peso adecuado. La mortalidad es de 75 % en fetos menores de 28
semanas de gestacion con un peso inferior al percentil 2, con secuelas neurolégicas
importantes en los sobrevivientes, lo que ha sido propuesto como “percentil de
viabilidad”. Varios estudios han distinguido una alta tasa de mortalidad fetal, neonatal
y perinatal. Los neonatos con RCIU tienen tasas de mortalidad hasta 40 veces
superiores que los de peso normal alnacimiento y presentan mas probabilidades de

discapacidades a largo plazo. ¢?

Los fetos con restriccién del crecimiento tienen menos 50% de probabilidades de
supervivencia antes de las 26 semanas de gestacion o un peso alnacimiento menor
a 600 g. En los neonatos pequefios para edad gestacional las alteraciones
neurolégicas y otras patologias son cinco a 10 veces mas frecuentes que en los

neonatos adecuados para edad gestacional. 33)
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MATERIALES YMETODOS

Contexto y clasificacion del estudio.

Se realizé un estudio observacional descriptivo Jlongitudinal prospectivo, para
describir la morbilidad y mortalidad de los neonatos con Restriccién del Crecimiento
Intrauterino atendidos en el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces

Iraola” de Ciego de Avila, desde septiembre de 2019 hasta mayo de 2021.

M étodos tedricos.

. Analisis-sintesis: Se revisé la bibliografia actualizada necesaria para la
investigacion la mayoria de los UGltimos cinco afios en espafiol y en inglés,

nacional e internacional.

M étodos em piricos.

. Planilla de recoleccién de datos: Se elabor6é una planilla de recoleccién de datos
(anexo 1) que se llend6 a partir de las historias clinicas de los pacientes, asi
como los registros del servicio de Neonatologia y del departamento de
bioestadistica de la institucion de referencia.

. O bservacion cientifica: Se llevé a cabo una observaciéon continua del fenédmeno
estudiado, asi como, un seguimiento estricto de la evolucion de los neonatos
durante el periodo estudiado.

. El procesamiento estadistico: Se utilizé para comparar los datos obtenidos, el
procesamiento se realizé utilizando el paquete estadistico SPSS versiéon 26.0
para Windows. Como medida de resumen de la informacién se elaboraron tablas
con la distribucién de frecuencia absoluta (nimero)y relativa (% ). Los resultados
se analizaran en correspondencia con los objetivos propuestos y los resultados

obtenidos y publicados en otras investigaciones.
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Universo y Muestra.

El universo fue conformado por un total de 281 neonatos con diagno6stico de
Restriccion del Crecimiento Intrauterino atendidos en la institucién de referencia en el
periodo enmarcado anteriorm ente. Se aplicé un muestreo intencional no
probabilistico, por lo que se tuvieron en cuenta diferentes criterios de inclusién vy

exclusion para controlar los sesgos.

Criterios de Neonatos con diagnodstico de Restriccién del Crecimiento

inclusion Intrauterino.

Neonatos de los cuales se logr6é obtener todos los datos necesarios

para realizar el estudio.

Criterios de Documentos oficiales incom pletos gque no contribuyan al
exclusion esclarecimiento de la informacién en caso de dudas u olvido

(Historia Clinica).
Neonatos que no hayan nacido en la institucién de referencia.

Neonatos que se trasladaron hacia otro centro de salud.

Finalmente, la muestra fue constituida por 263 neonatos, por cum plir con los criterios
de inclusion; 3 pacientes no contaban con la documentacién requerida para recoger
los datos necesarios para el estudio mientras que dos nifios se trasladaron a otro

centro.

Técnicas para obtencién de la informacién.

Para realizar el estudio se llevaron a cabo los métodos de analisis y sintesis para la
revision bibliografica referente al tema en cuestion, la cual se realizé consultando
bibliografia actualizada nacional e internacional sobre eltema. Para la recoleccién de
la informacién se elabor6 una planilla de recoleccién de datos que se llendé a partir de

las historias clinicas de los pacientes, y de los registros del servicio de Neonatologia.
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del Hospital

por la

m édica residente de la especialidad autora de la investigaciéon, la tutora participante.

Operacionalizaciéon de las variables.

Variables

Tipo

Rango

Descripcion

Indicadores

Variables clinico-epi

demiolégicas.

Sexo Cualitativa -Femenino Sexo segln Frecuencia
Nominal -Masculino fenotipo absoluta y
Dicotémica biolégico. Porciento.

Peso alnacer Cuantitativa <1000 Segun peso al Frecuencia
Continua 1000 - 1499 nacer absoluta y

1500 - 2499

registrado en la

Porciento.

2 2500 historia clinica.
Edad gestacional Cuantitativa < 30 semanas Segln tiempo Frecuencia
Continua 30,1 - 34,6 de gestacion absoluta y
semanas (semanas) al Porciento.
35 - 36,6 semanas momento del
2 37 semanas nacimiento.
M om ento del Cualitativa Precoz Segun Frecuencia
diagndstico Nominal Tardio momento del absoluta y
Dicotémica diagnodstico. Porciento.
Precoz (antes
de las 32
semanas),
Tardio
(después de las
32 semanas).
Factores de Cualitativa - Habito de fum ar Segun Frecuencia
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riesgo Nominal - Edad materna de presencia de absoluta y
Politém ica riesgo factores de Porciento.
-Desnutricién riesgo.
m aterna
Antecedentes Cualitativa -Asma bronquial Segln Frecuencia
Patolégicos Nominal -Hipertension presencia de absoluta y

Personales.

Politémica

-Arterial
-Diabetes m ellitus
-Anemia
-Epilepsia

-Hipotiroidism o

antecedentes

personales

m aternos.

Porciento.

Enfermedades Cualitativa -Preeclam psia Segun Frecuencia
propias del Nominal -Diabetes presencia de absoluta y
embarazo Politém ica gestacional enfermedades Porciento.
-Infecciones propias del
vaginales embarazo
-Infeccién urinaria
-G anancia
inadecuada de
peso en la
gestacion
Paridad Cualitativa Primipara Segln paridad Frecuencia
Nominal Multipara de la madre. absoluta y
Dicotémica. Porcientos.
Tipo de Cualitativa - Simple Segun namero Frecuencia
embarazo. Nominal de fetos del absoluta y
- M Ualtiple
Dicotémica. proceso de Porcientos.

gestaciéon.
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Tipo de parto.

Cualitativa

Nominal

Dicotémica.

-Eutoécico

-Distécico

Segun el modo

de nacimiento.

Frecuencia
absoluta y

Porcientos.

Alteracion al

Ultrasonido

Doppler

Cualitativa

Nominal

Politémica

Alteraciéon de la

arteria cerebral

m edia

Alteraciéon de la

Segln
presencia de

alteracion al

Ultrasonido

Frecuencia

absoluta y

Porciento.

Doppler
arteria uterina
Alteracion de la
arteria um bilical
Variables evolutivas.
M orbilidad precoz Cualitativa -Distrés transitorio Segun la Frecuencia
Nominal delrecién nacido presencia de absoluta y

Politém ica

-Sepsis de inicio
precoz

-Depresidon al
nacer

-Hipoterm ia
-Hemorragia
intraventricular
-Hidrotérax
-Enfermedad de
las membranas
hialinas

-Apnea

-M alform aciones

-Anem ia

-Hipoglucem ia

m orbilidad

precoz.

Porciento
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-Trastornos

digestivos

Causas de Cualitativa Sepsis neonatal Segln causa Frecuencia
fallecim iento Nominal Hemorragia de mortalidad. absoluta y
Dicotémica pulmonar Porciento.

M alform aciones

congénitas.

Técnicas y procedimientos estadisticos.

Una vez recogida la inform acién deluniverso seleccionado, se elaboré un fichero con
la wutilizacién del programa Microsoft Excel para la recogida de los datos y su
posterior procesamiento con el programa SPSS® versibn 26.0. Se emplearon
métodos de estadisticas descriptivas y medidas de resumen para datos cualitativos y

cuantitativos (cifras absolutas, por ciento, media), para su mejor interpretacion.

Elcélculo de la tasa de letalidad se efectu6 mediante la siguiente fo6rmula.

Nimero de fallecidos con RCIU (lugar y tiempo dado)
Tasa de Letalidad = x100
Totalde neonato diagnosticados con RCIU (lugar y tiempo dado)

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas disefiadas al efecto, en las que se
resumié la informacién con el fin de abordar cada objetivo especifico planteado; se
realizé posteriorm ente un analisis del fendémeno estudiado, que perm iti6, a través del

proceso de sintesis y generalizacién, arribar a conclusiones.

Aspectos Eticos.

Se respetaron los principios béasicos de la bioética: la autonomia, la justicia, la
beneficencia y no maleficencia. (32:33) 5¢ acord6 la no divulgacion de la informacién
recolectada de forma individual, solo se dieron a conocer los resultados globales. EI
protocolo de investigaciéon fue presentado, revisado y aprobado por el Com ité Etico

del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”.



Recursos y Costos Econdmicos.

La investigacién no demand6 de gasto econdmico

empleados se redujeron aluso de Utiles de escritorio.

y

los

recursos

24

m ateriales
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucién de los neonatos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino

seguln sexo. Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”. Ciego

de Avila, desde 2019 hasta 2021.

Sexo Pacientes N=263 %
Femenino 135 51,4
M asculino 128 48,6

Total 263 100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

La tabla 1 muestra un ligero predominio del sexo femenino (51,4% ) con respecto al
masculino que se presenté en el 48,6% . A pesar de que se menciona que el sexo
femenino es un factor de riesgos para eldesarrollo del RCIU en estos resultados, asi
como en otros estudios no se encontraron diferencia estadistica significativas entre el
sexo masculino y femenino. En un estudio de casos y controles realizado por

Cabezas y colaboradores 34)

en 100 neonatos con RCIU, el 53% de la muestra era
del sexo masculino, por lo que discrepa con el resultado del presente trabajo, donde

predominaron las féminas.

Resultados similares se observan en el estudio realizado por Gonzéalez Tipiana vy

colaboradores en un hospital regional en Perd, el sexo masculino represento un

50,7% y elfemenino un 49,3%.(35)

Tabla 2. Distribucién de los neonatos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino

segun peso alnacer.

Peso al nacer (gram os) Pacientes N=263 %
<1000 3 1,1
1000 - 1499 17 6,5
1500 - 2499 120 45,6

2 2500 123 46,8
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Total 263 100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Como se observa en la tabla 2 la mayor parte de los neonatos presenté peso al
nacer superior a los 1500 gramos, (méas del 92% ), solo tres nifios pesaron menos de
1000 gramos (1,1% ). Los hallazgos en relaciobn a la variable peso de los recién

. . . . . 34-37
nacidos son muy similares con otros estudios realizados. )

Gonzalez Tipiana y colaboradores %)

en su trabajo encontraron que la mayoria de
sus nifios con RCIU (78% ), presentaban pesos inferiores a los 2500 gramos, 119 de
los recién nacidos con RCIU tuvieron bajo peso alnacer y el promedio fue 2, 235,8

gramos, lo que estd en concordancia con los resultados que se muestran en el

presente estudio.

Tabla 3. Distribucién de los neonatos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino

segln edad gestacional.

Edad gestacional Pacientes N=263 %

M enor de 30 semanas 2 0,8
30,1 - 34,6 semanas 19 7,2
35 - 36,6 semanas 36 13,7
37 semanas y mas 206 78,3
Total 263 100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

La tabla 3 evidencia que la mayoria de los nifios fueron productos de gestaciones a
término (78,3% ). No obstante, el 13,7% de los casos nacieron con edad gestacional
entre 35 y 36,6 semanas y solo el 0,8% tuvo un tiempo de gestacion inferior a las 30

semanas.

Resultado similar se obtuvo en un estudio descriptivo de corte trasversalrealizado en
Pert, en el cual el 99% de los neonatos incluidos, presenté tiempo de gestaciéon

entre 37 y 41 semanas (a término), la media de la edad gestacional fue de 39
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semanas y la desviacién estandar alcanz6 un valor de 1,23; mientras que ninguno de
los niffos naci6 con menos de 37 semanas, aspecto que discrepa parcialmente con

datos mostrados en la tabla 3, donde el 8,0% fue pretérmino. (38)

Tabla 4. Distribucién de los neonatos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino

segln clasificacion en el momento del diagndstico.

Momento del diagnodstico Total N=263 %

Precoz 17 6.5

Tardio 246 93.5
Total 263 100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

La tabla 4 muestra que la mayoria de los nifios fueron RCIU tardios. Dato que

coincide con otros estudios. ©*3839)

En el estudio de Taylor Frank, (386)

se analizaron un total de 70 expedientes de
embarazadas atendidas con diagnéstico de RCIU, 39% (27 pacientes) fueron
diagnosticadas antes de 34 semanas de gestacién (temprano), 47% (33 pacientes) a
partir de 34 semanas (tardias) y 14% (10 pacientes) diagnosticadas en el periodo

inmediato al nacimiento (postnatal). Lo cual coincide en parte con los resultados

m ostrados por el presente trabajo.

Salazar Leal en un estudio realizado en febrero del 2021 muestra que el 81% fue
clasificado con RCIU tardio y el 23 % con RCIU precoz. Dado que el ultrasonido
Doppler de la arteria umbilical tiene una sensibilidad baja (menos del 30% ) vy

. 40
habitualmente se encuentra norm al. “%
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Tabla 5. Distribucién de los neonatos con Restriccién del Crecimiento Intrauterino

segln variables maternas, delembarazo y el parto.

Factores de riesgo Pacientes N=263 %

Antecedentes Patolégicos Personales

Hipertension arterial 23 8,7
Anemia 22 8,3
Asma bronquial 20 7,6
Diabetes m ellitus 11 4,1
Epilepsia 4 1,5
Hipotiroidism o 3 1,1

Enfermedades durante el em barazo

Infeccién urinaria 35 SRS
Infecciones vaginales 29 11,0
Preeclam psia 24 9,1
Diabetes gestacional 21 7,9

O tros factores

M ultiparidad 123 46,8
Embarazo m ultiple 9 3,4
Edad materna de riesgo 52 19,8
Habito de fum ar 18 6,8
Desnutrici6n materna 18 6,8
G anancia inadecuada de peso en la 38 14,4

gestacion

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

La tabla 5 refleja que el factor de riesgo m as presente en la serie fue a edad materna
de riesgo (madre adolescente) representando ell9,8% y habito de fumar (6,8% ); la
Hipertension Arterialy la anemia fueron los antecedentes personales mas frecuentes,
8,7% y 8,3% respectivamente. Por su parte, la ganancia de peso inadecuada durante

el embarazo y las infecciones wurinarias, resultaron ser las enfermedades maéas
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asociadas al embarazo de mayor presentacion, en el 14,4% y 13,3% de los casos.
Se destacan otros factores de riesgos como fueron la multiparidad (46,8% ), el parto
distécico (28,5% ) la cesarea principalmente realizada de emergencia fue la via del

parto mas frecuente y elembarazo mualtiple (3,4% ).

Algunas investigaciones han revelado que el habito de fumar de la madre durante el
embarazo esta relacionado con el BPN y una de sus formas clinicas el RCIU,
ademas de las consecuencias cerebrales que puede ocasionar en los nifios, tales
como dificultades en el aprendizaje, disminucién del coeficiente intelectual vy
trastornos en el comportamiento. EI| tabaco es causa importante y prevenible de
restriccién del crecimiento fetal debido a que la exposicion al monéxido de carbono
reduce la capacidad de la hemoglobina fetal para el transporte de oxigeno y la
nicotina induce la liberacién de catecolaminas en la madre lo que reduce la perfusion
placentaria existiendo a su vez una correlacion directa entre el nimero de cigarros
consumidos y la severidad del RCIU ,el consumo de cigarrillo en el embarazo altera
el equilibrio entre los agentes oxidantes y antioxidantes, aumenta el estrés oxidativo

e incrementa los radicales libres lo que compromete el bienestar del feto y la madre.

(36,37)

G8) analizé a

Un estudio retrospectivo de casos y controles realizado en Honduras,
9490 gestantes con diagndéstico de RCIU donde se estudiaron los factores de riesgo
asociados, observando en los resultados a la edad materna menor a los 19 afos,

nivel de educacion, peso menor de 50 Kg, primigestas, antecedentes de RCIU en

embarazo previo y menor de 5 consultas durante su control prenatal.

En un estudio de Cohorte realizado en Inglaterra, evaluaron los factores de riesgo
asociados con RCIU en embarazos UGnicos en un grupo de 92 218 pacientes,
encontrando un aumento de riesgo en pacientes que prestaron preeclampsia,

diabetes, obesidad (IMC =2 30), tabaquismo y no consumo de acido félico. 39

(40)

Segln el trabajo realizado por Salazar Leal en 214 pacientes, las patologias mas

asociadas fueron preeclampsia con el 12% , diabetes mellitus gestacional (7% ) e
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hipertensién crénica (7% ). Aunque en un 62% de los casos no se documenté alguna

patologia asociada al embarazo.

. . . . z . 41
En el caso de la sepsis urinaria en el trabajo de Pérez Espmosa( )

se encontré que
el riesgo de las gestantes de presentar un recién nacido con RCIU fue casi 14 veces
mayor que las gque no presentaron esta enfermedad. En este mismo estudio, la

sepsis vaginal fue la enfermedad mas frecuentemente asociada al embarazo

(41,1% ), seguida por las infecciones urinarias.

Tabla 6. Distribucién de los neonatos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino

segun alteraciones del Ultrasonido Doppler.

Ultrasonido Doppler Pacientes N=263 %
Alteracion de la arteria cerebralmedia 102 38,7
Alteracién de la arteria uterina 24 9,1
Alteracién de la arteria um bilical 68 25,5

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Como se muestra en la tabla 6, la arteria cerebral media fue la mas afectada a la
ultrasonografia Doppler (38,7% ), seguida en orden descendente la um bilical (25,5% )
la uterina (9,1% ). No obstante, n6tese que la frecuencia general de afectacién fue
baja, debe tenerse en cuenta igualmente que en algunos casos existia méas de una

arteria comprom etida.

En un estudio realizado en el Servicio de Obstetricia del Hospital Alem an
Nicaragiuense durante el periodo del 2017-2020 revelo que la semana de gestacién
con el mayor numero de casos diagnosticados fue entre las 28 a 34 sem anas, en
88% de pacientes el diagno6stico fue basado en estudio Doppler al igual que su
clasificacion siendo tipo I, el diagndstico méas frecuente. EI 59% presentaron Doppler

alterados predominando P>95 en la arteria um bilical principalmente en los casos con
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RCIU temprana. A diferencia de Ilos resultados en la ACM e ICP con P<5

principalmente en RCIU tardio. ©%

Tabla 7. Distribucién de los neonatos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino

segln morbilidad precoz.

Morbilidad precoz Pacientes N=263 %
Sepsis neonatal 18 6,8
Anem ia 16 6,0
Hipoglucem ia 13 4,9
Distres transitorio delrecién nacido 12 4.5
Depresiéon alnacer 11 4,1
Apnea 10 3,8
Intolerancia gastrica 10 3,8
Enfermedad de la Membrana Hialina 8 3,0
Hem orragia Interventricular 8 3,0
Hipoterm ia 7 2,6
M alform aciones congénitas 3 1,1
Neumotdrax 1 0,4

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

En la tabla 7 de observa que la sepsis neonatal, la anemia y la hipoglucemia fueron
la afecciones que con mayor frecuencia presentaron los neonatos. Resulta oportuno
aclara que varios nifios presentaron mas de una de las patologias mostradas en la
tabla anterior. La mala nutricibn y el bajo peso alnacer expone alneonato con RCIU

de padecer estas morbilidades.

B3 o 91,3% de los

En el estudio llevado a cabo por Cabezas y colaboradores,
sujetos presenté patologia respiratoria, cifras que se encuentran muy alejadas por las
m ostradas en el presente trabajo. De igual forma, las patologias infecciosas se

m ostraron en el 37,3% de los casos, valor que también discrepa con elobservado en

la tabla 8.
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Por su parte Salazar Leal 39)

encontré que en los pacientes que se ubicaron en area
de UCIN e intermedios la complicacién mas frecuente fue el Sindrome de Distrés
Respiratorio Tipo 1 con un 53%, encefalitis hipéxica en un 17%, enterocolitis

necrotizante en un 17% . Estos resultados no concuerdan con lo mostrados en la

presente investigacién, donde predominaron otras patologias.

Calculo de la Tasa de letalidad.

Nimero de fallecidos con RCIU (lugar y tiem po dado)
Tasa de Letalidad = x 100
Totalde neonato diagnosticados con RCIU (lugar y tiempo dado)

Tasa de Letalidad = x100
263

Tasa de Letalidad = 1,9%

Tabla 8. Distribucién de los neonatos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino

segun fallecimientos y letalidad.

Causas de muerte Total N=263 %
Sepsis neonatal 2 0,76
M alform aciones congénitas 2 0,76
Hemorragia pulmonar 1 0,38

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Taly como evidencia la tabla 8, durante el periodo estudiado cinco nifios fallecieron
con diagnostico de RCIU, por lo que esta entidad presenté una letalidad del 1,9% , la
sepsis neonatal y las malformaciones congénitas fueron las causas principales, no

obstante, no se evidenci6é un predominio contundente de causalidad.

En un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo realizado en 214 neonatos con

RCIU se presentaron cinco muertes asociadas a prematuridad extrema, siendo

menor la letalidad que en el presente trabajo. 39
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Se citan resultados perinatales de mayor relevancia en relacioén a esta entidad
obstétrica entre ellas la mortalidad fetal en embarazos de término que es del 20% vy
en pretérminos alcanza el 50% , con una mortalidad perinatal que varia segun el peso
fetal y la edad gestacional refiriendo que en los fetos con crecimientos menor del
percentil 10 la tasa de mortalidad es 8 veces mayor y los menores del percentil 3 la
tasa llega a 20 veces mayor que los fetos con crecimientos que se encuentran en el

percentilnormal para la edad gestacional (35,

La Restriccion del Crecimiento Intrauterino es una afeccién prenatal que marca en
gran medida la evolucién clinica de los neonatos, la muerte es la com plicacién mas
temida en este periodo, no obstante, aquellos que evolucionan favorablemente
pueden presentar secuelas neurolégicas, cardiacas, metabdlicas y del crecimiento el

resto de la vida, por lo que requieren seguimiento hasta la adultez. (40.41)
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CONCLUSIONES

Predominaron los neonatos del sexo femenino, con peso superior a los 1500 gramos
a término, RCIU tardio. La multiparidad, la adolescencia y la ganancia de peso
inadecuada fueron los principales factores de riesgo identificados en la muestra
estudiada. La Hipertension Arterial, la anemia y el asma bronquial resultaron los
antecedentes patolégicos personales mas referidos, mientras que las infecciones
vaginal y urinaria fueron las enfermedades mas padecidas durante el embarazo. La
alteraciéon de la arteria cerebralmedia resulté ser el principal hallazgo en la Ecografia
Doppler. Las principales morbilidades presentadas fueron la sepsis, la anemia y la
hipoglucemia. La tasa de letalidad fue 1,9%, siendo la sepsis neonatal y las

m alform aciones congénitas las principales causas de muerte.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un estudio donde se aborden los factores relacionados a la
evolucién desfavorable de los neonatos con Restriccién del Crecimiento Intrauterino,
teniendo en cuenta que en la bibliografia consultada existen variables que no han
sido bien abordas desde una perspectiva analitica, de igual forma calcular el Odds

Ratio (OR) y sus intervalos de confianza (IC) para cada uno de estos.
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ANEXOS

Anexo 1. Planilla de recolecci6on de datos.

Nombre: _ _ _ _ _ e _____ codigo_ __ _ _
Sexo: M F__

Peso alnacer: ________ gramos

Edad gestacional: __ _ _ _ semanas

M omento del diagnoéstico:

Factores de riesgo:

Antecedentes Patolégicos Personales:

Enfermedades propias delembarazo:

Paridad: ___Primipara ___Multipara

Tipo de embarazo: __ Simple __Multiple

Tipo de parto: ___Eutécico ___Distécico

Alteraciéon al Ultrasonido Doppler:

M orbilidad precoz:

Fallecimiento: _ __Si ~_No Causa:



