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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo con el propésito de describir el
comportamiento de algunas variables clinicas y epidemiologicas maternas en
neonatos con restriccion del crecimiento intrauterino RCIU pertenecientes al
Policlinico Norte en Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre febrero
2018 a febrero 2019. El universo de estudio estuvo constituido por 22 maternas
con diagnéstico de RCIU que llevaron a término el embarazo y que fueron
clasificados como recién nacidos vivos con sobrevida mayor a las 72 horas y
atendidos en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Provincial de Ciego de
Avila. Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar
toda la informacion. Para las variables clinicas y epidemiologicas se utilizé
estadistica descriptiva de frecuencias absolutas y porcentajes. Predominaron
las madres con edades adecuadas para la gestacion. La mayor parte de los
neonatos nacieron en periodo pretérmino y todos fueron bajo peso al nacer
aunque la mayoria con pesos cercanos a los 2500 gr. Resultaron mayoria las
gestantes sin antecedentes patoldgicos personales de enfermedades crénicas
e involucradas en su primer parto, aunque no en su primera gestacion, ya que
el aborto si se observé frecuentemente como antecedente. Se observo ademas
un predominio de antecedentes de parto pretérmino y del rechazo al habito de

fumar.

Palabras clave: Restriccién del crecimiento intrauterino, factores de riesgo,

neonatos.
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INTRODUCCION

El bajo peso al nacer constituye uno de los principales problemas obstétricos
actuales, pues aunque se presentan entre el 6 al 10 % de los nacimientos, esta
relacionado con mas del 75 % de la mortalidad perinatal. Es un tema actual a
nivel mundial y nacional teniendo en cuenta que esta complicacion repercute
de forma negativa sobre la morbimortalidad infantil, puede tener efectos
negativos en la etapa adulta, donde se pueden ver afectados ademéas del
sistema inmunoldgico, el cardiovascular y endocrino metabdlico, manifestado
por enfermedades como Diabetes mellitus e hipertension arterial, provocando

secuelas que incapacitan al nifio desde el punto de vista fisico y social .

El crecimiento fetal es un proceso dinamico y complejo que comprende no solo
el crecimiento sino también el desarrollo de cada uno de los 6rganos y de sus
funciones especificas. EI Recién Nacido con crecimiento intrauterino retardado
(RCIU) es aquel cuyo peso en el momento del nacimiento esta por debajo del
10 m° percentil (PC) o dos desviaciones estandares de la media para la edad

gestacional .

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una afeccion caracterizada
por una limitacion del potencial del crecimiento fetal de causa heterogénea y
manifestaciones variables. Es la consecuencia de la supresion del potencial
genético de crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a la reduccion del
aporte de sustratos, o, mas infrecuentemente, a noxas genéticas, toxicas o
infecciosas. En cualquiera de estos casos, RCIU implica una restriccion
anormal del crecimiento en un individuo (feto) que tiene un potencial de
desarrollo mayor. Su importancia no solo radica en lo que significa en la
morbilidad y la mortalidad infantil, sino también, en que estos nifios tienen
habitualmente multiples problemas posteriores. Desde el punto de vista
obstétrico, el crecimiento intrauterino es el signo mas evidente e importante de

bienestar fetal 2.

Los recién nacidos con retraso de crecimiento intrauterino son mas vulnerables
a la asfixia perinatal, la policitemia, la hipoglucemia y la hemorragia pulmonar,

entre otras complicaciones 2.



En el periodo perinatal de las gestaciones con RCIU se registra una mayor
incidencia de muerte ante parto, probable pérdida del bienestar fetal o estado
no tranquilizador y de secuelas neonatales tales como distres respiratorio o

secuelas neuroldgicas graves a corto o largo plazo >*.

Finalmente, las complicaciones a largo plazo de los fetos RCIU y aparente
buena evolucién precoz, estudios epidemiolégicos han demostrado una
asociacion entre bajo peso al nacer y diversas patologias del adulto entre ellas
el sindrome metabdlico, con alto riesgo de enfermedad cardiovascular,

hipertensién, diabetes tipo 1, dislipidemias, fallo renal y osteoporosis **.

Segun la OMS, el RCIU es una complicacién frecuente de la gestacion, que
afecta a 5-10 % de los embarazos a nivel mundial, representando un
importante problema de salud que se asocia con mayor morbilidad y mortalidad
neonatal. Se ha demostrado que el riesgo de resultados perinatales adversos
en los fetos con RCIU es cuatro veces mayor en los casos no identificados

prenatalmente *°.

En América Latina y el caribe, la incidencia de RCIU en esta unidad fluctia
entre 6,5-7 % del total de nacidos vivos y la mortalidad atribuible es de 15-20
%. Se ha descrito que 1 de cada 5 nifios que nacen en estos paises, tiene un
peso inferior a 2 500 g. Casi 20 millones de nifios nacen al afio con un peso
inferior a 2 500 g en todo el Mundo, el 30-40 % de ellos son pequefios para la
edad gestacional, y al menos la mitad de ellos, o sea unos 3 millones, tienen
desnutricion fetal. Si se previene y corrige no tendrian un futuro sombrio, y si

mayores posibilidades de una vida normal y productiva *°.

El buen diagnéstico y seguimiento de los diversos factores de riesgo es

importante, pues estos estan presentes en el 66 % de los casos °.

Entre las complicaciones neonatales a corto y largo plazo se incluyen: la
prematuridad, la encefalopatia hipoxica isquémica, la enterocolitis necrosante,
la hemorragia intraventricular, policitemia, trastornos metabdlicos y sindrome
de dificultad respiratoria (SDR) "®.

En Cuba, con el incremento de la sobrevida de los recién nacidos con RCIU,
pueden ser cada vez mayores los que presenten alteraciones del Doppler de la

arteria umbilical y hasta el momento no se conocen investigaciones sobre esta



tematica en los servicios de Neonatologia del pais. Describir la evolucion de los
recién nacidos con antecedentes de modificaciones del Doppler, es de suma
importancia para trazar estrategias preventivas, curativas oportunas y eficaces,

y es lo que motiva la realizacién de esta investigacion "

La restriccion del crecimiento fetal continla siendo un reto para los
profesionales de la salud debido a su impacto en la morbimortalidad fetal. Pese
a que ya son conocidas las clasificaciones que catalogan la RCIU basado
principalmente en hallazgos ecograficos, asi como también los factores de
riesgo que predisponen a su desarrollo, aun es controversial saber cual es el

mecanismo fisiopatolégico por el que ocurre esta patologia ***.

En el municipio de Ciego de Avila, se reporté una incidencia de 44 embarazos
con RCIU en el afio 2018.

La restriccion del crecimiento intrauterino en la actualidad es un problema al
que el sistema de salud en Cuba presta atencion priorizada, por sus
consecuencias sobre la salud del feto y el recién nacido.

Problema: ¢Cudles seria el comportamiento de algunas variables clinicas y
epidemiologicas en madres de neonatos con restriccion del crecimiento

intrauterino pertenecientes al policlinico Norte en Ciego de Avila?



OBJETIVOS

Objetivo general: Describir el comportamiento de algunas variables clinicas y

epidemiologicas maternas en neonatos con restriccion del crecimiento

intrauterino pertenecientes al policlinico Norte en Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1.

Caracterizar a las gestantes del estudio segun variable

sociodemogréfica de edad.

Describir los antecedentes patoldgicos personales e historia obstétrica

en las maternas del estudio.

Identificar tiempo de gestacion y peso al nacer del neonato en las

féminas del estudio.



MARCO TEORICO

Se considera bajo peso al nacer (BPN) a todo neonato que pesa menos de
2500 gr cualquiera que sea la causa y sin tener en cuenta la duracién de la
gestacion. Dentro de esta entidad se encuentra la Restriccién del Crecimiento

Intrauterino (RCIU), o sea, el neonato con un peso inferior al 10 percentil >4,

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una patologia
caracterizada por una limitacion del potencial del crecimiento fetal de causa
heterogénea y manifestaciones variables *. Dentro de los conceptos planteados
el retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) se define como la situacion que
provoca un peso neonatal por debajo del percentil 10 para la edad gestacional

2

Se define el crecimiento intrauterino restringido como % la presencia de un

peso fetal estimado (PFE) inferior al p3. un peso estimado entre p3 y p10 con
alteracion del flujo cerebro-placentario o de las arterias uterinas. Produciéndose
una limitacion del potencial de crecimiento intrinseco del feto debido a factores

uteroplacentarios **.

El crecimiento fetal normal deriva de la interaccion del potencial de crecimiento
del feto genéticamente predeterminada y su modulacion con su estado de
salud, la placenta y la madre. Comprende tres fases consecutivas y
superpuestas *?**: 1. Hiperplasia celular: abarca las primeras 16 semanas de
gestacion. 2. Hiperplasia e hipertrofia concomitante: entre las semanas 16 y 32
gue implica aumentos en el nimero y tamafio celular. 3. Hipertrofia celular: se
produce entre la semana 32 y el término y se caracteriza por un rapido

incremento del tamaio celular.

Cuantitativamente, los aumentos ponderales del feto son aproximadamente de
5 g/dia de 14 a 20 semanas de gestacion, 10 g/dia de 20 a 30 semana de
gestacion y 35 g/dia de las 30 a 34 semanas, después de lo cual la tasa de
crecimiento disminuye. La tasa de crecimiento promedio en gestaciones

multiples es menor que la de fetos Unicos durante el tercer trimestre *°.

Se acepta que es esencial que el intercambio de oxigeno y sustancias
nutritivas a nivel placentario se mantenga en condiciones 6ptimas durante toda

la gestacion y que es imposible que se pueda recuperar el tiempo perdido y



gue se produzcan las acciones que no tuvieron lugar en su momento por efecto
de hipoxia/anoxia y el déficit nutritivo. Por lo tanto, en funcién de la edad
gestacional, la naturaleza, la duracion y la intensidad de la causa que lo origina,
la afectacion es gradual, progresiva y multisistemica y sus consecuencias se
pueden manifestar con diferente grado de severidad y en cualquier fase de la

vida (*°).

Segun la etiologia podemos clasificar los fetos PEG en varios grupos:

Peso edad gestacional (PEG) constitucional (80-85%): Con anatomia, liquido
amniético, doppler de arteria umbilical y velocidad de crecimiento normal. Son
pequefios, simplemente debido a factores constitucionales como el sexo
femenino, etnia materna, paridad o el indice de masa corporal. No presentan

un aumentado riesgo de mortalidad y morbilidad perinatal ***°.

PEG anomalo (5-10%): Con anomalias morfolégicas, genéticas o secundarias
a infecciones. Tradicionalmente llamados CIR simétricos. Nos referimos a un
patron de crecimiento en el que todos los érganos del feto estan disminuidos
proporcionalmente de tamafio debido a alteraciones de la hiperplasia celular

fetal temprana **°.

Crecimiento intrauterino restringido (CIR) (10-15%): Son aquellos que
presentan una funcion placentaria alterada, identificada por anomalias en el

estudio doppler o por desaceleracién en la velocidad de crecimiento #*°.

Se distinguen varios tipos RCIU simétrico, Tipo |, arménico o precoz: es aquel
en el que los segmentos corporales del feto (perimetro cefalico, talla y peso
corporal) mantienen una proporcién adecuada. La primera causa de RCIU Tipo
| son las alteraciones cromosOmicas, que alcanzan hasta 30 % cuando se

asocian a malformaciones estructurales *2°.

Tiene mal prondstico cuando es severo y de instalacion precoz porque se
asocia con alteraciones cromosomicas, malformaciones e infecciones
congénitas fetales o con patologia materna grave. Cuando es leve y de
instalacion tardia tiene buen prondstico porque casi de regla corresponde a un

RCIU constitucional #%°.

De acuerdo al momento en que actué la noxa sobre el feto podemos clasificar

al RCIU en tipo | o simétrico que se caracteriza por la disminucion del nimero



total de células y el tipo II, asimétrico, que se distingue porque el volumen

celular esta reducido %%,

RCIU asimétrico, Tipo Il, disarménico o tardio: es aquel RCIU en el que existe
un compromiso predominante de la circunferencia abdominal (CA) con respecto
al diametro biparietal (DBP) o el fémur (LF). El perimetro abdominal disminuye
al afectarse el tejido graso y el higado que determinan la disminucién del peso.
Con frecuencia la insuficiencia placentaria ocasiona este tipo de restriccion
asimétrica y acontece habitualmente cuando la noxa es la hipertension inducida
por el embarazo y afecta la circulacion Utero placentaria por alteraciones

vasculares, alrededor de las 32 semanas *%°.

RCIU Tipo Il o semiarménico: cuando los mecanismos que ocasionan la
restriccion del crecimiento fetal son mixtos, actuando en la fase relativamente
inicial de la gestacion y siguiendo en la etapa intermedia donde el feto
presentara un aspecto hipertréfico. Este tipo menos frecuente es secundario a

embriopatfas infecciosas o toxicas *4*°.

Afecta al 3- 10 % de los nacimientos, lo que dependerda de la poblacién
estudiada, de los criterios diagnosticos empleados y fundamentalmente dela

curva de crecimiento patrén utilizada *#*°.

La morbi-mortalidad perinatal y neonatal es elevada, y la RCIU participa en

aproximadamente 26 % de las muertes fetales intradtero *°.

La etiologia del RCIU es multifactorial. Se han reconocido factores de riesgo
materno, fetal y ovulares. El 60 % de las RCIU ocurren en embarazadas que

presentan factores de riesgo ***°.

Los estudios de seguimiento efectuados destacan la mayor incidencia de

morbimortalidad perinatal y complicaciones en fetos y neonatos con RCIU *°.

Se ha comprobado que 1 de cada 5 nifios que nacen en los paises en vias de
desarrollo tiene un peso inferior a 2 500 g (3).Describiéndose que el peso al
nacer influye en las posibilidades de un recién nacido de experimentar un
crecimiento y desarrollo satisfactorios, su importancia radica no solo en la
morbilidad y mortalidad infantil, sino en las multiples secuelas del desarrollo

fisico e intelectual, ya sea en el periodo perinatal, la nifiez o en laadolescencia®.



Desde el punto de vista obstétrico, el crecimiento intrauterino es el signo mas

evidente e importante de bienestar fetal 2.

Algunos autores plantean que los recién nacidos con retraso de crecimiento
intrauterino son mas vulnerables a complicaciones como a la asfixia perinatal,

la policitemia, la hipoglucemia y la hemorragia pulmonar entre otras 2.

Cuando se los compara con los nifios nacidos con peso adecuado los nifios
con RCIU, tienen cinco veces mas probabilidad de morir durante el periodo
neonatal, cuatro veces mas probabilidad de morir durante el periodo pos

neonatal y 4,7 veces mas probabilidad de morir durante el primer afio de vida
16,17

Casi 20 millones de nifios nacen al afio con un peso inferior a 2 500 g en todo
el mundo, el 30-40 % de ellos son pequefios para la edad gestacional, y al
menos la mitad de ellos, o sea unos 3 millones, tienen desnutricion fetal. Si se
previene y corrige no tendrian un futuro sombrio, y si mayores posibilidades de
una vida normal y productiva .

En la evolucién de la curva de crecimiento fetal, se presentan dos tipos

diferentes de retardo del crecimiento &2,

- Asimétrico de Winick o disarménico de Kloos. Comprende aproximadamente
el 75% de todos los casos. Este feto al ser sometido al examen por ultrasonido

muestra una curva definida por Campbell como de aplanamiento tardio *°.

- Simétrico de Winick o arménico de Kloos, en el que al realizar el examen
ultrasonografico se reconoce un déficit del crecimiento que aparece
generalmente antes de la semana 28. Campbell denomind esta curva como

perfil bajo de crecimiento y estima su frecuencia en un 25 % *°.

El buen diagnéstico y seguimiento de los diversos factores de riesgo es

importante, pues estos estan presentes en el 66 % de los casos °.

Dentro de los factores de riesgo mas comunes descritos se encuentran la edad
materna comprendida entre las menores de 16 afos y las mayores de 35 afios,
multiparas con periodo intergenésico corto (> 1 afio), productos de bajo peso al
nacer previos, fumadora habitual, estado socioeconémico bajo y trabajo duro,

enfermedades maternas previas al embarazo o dependientes de este,



antecedentes de amenaza de aborto en embarazo actual, hemorragia de la
2da. mitad del embarazo, bajo peso materno a la captacion, ganancia
insuficiente de peso materno durante el embarazo, infecciones, factores
genéticos (talla materna pequeiia), embarazo multiple, drogadiccion vy

alcoholismo, exposicién a radiaciones, malformaciones congénitas fetales %°.

Existen ademas factores de riesgo de causa fetal como son los recién nacidos
genéticamente pequefios, anomalias cromosOmicas y congénitas, y las
infecciones. Se describen ademas factores de riesgo de causa placentaria
encontrandose la disminucion de la superficie placentaria, inserciones
anormales del corddn umbilical, malformaciones, tumores, infartos,

hemorragias y arteria umbilical Gnica %°.

Hay puntos de coincidencia en diferentes estudios con respecto a los riesgos
meédicos previos al embarazo; predominan por orden de aparicion, la no
ganancia de peso materno o insuficiente ganancia de peso, la sepsis vaginal y

urinaria, y menos frecuente la anemia y la hipertension #23,

Se han realizado estudios donde se invocan diferentes teorias tales como que
teniendo en cuenta que en el transcurso del embarazo el colesterol total
aumenta, especialmente en los grupos con sobrepeso, seria Util la
determinacion de esta variable en todas las embarazadas. Estudios especificos
de investigaciéon de variables lipidicas en determinadas patologias fetales,
como por ejemplo el crecimiento intrauterino retardado (RCIU), han demostrado
la asociacion entre los valores de triglicéridos y colesterol fetales y los

maternos 2.

Muchos son los trabajos realizados sobre RCIU y todos coinciden en que su
causa es multifactorial, que es un problema de muy dificil solucion y su
prevencion primaria consiste en la identificacién y correccion de los factores de

riesgo >%°.

El diagnoéstico de RCIU se basa en el conocimiento exacto de la edad
gestacional. El diagnéstico debe sustentarse en base a los parametros de
anamnesis, control clinico del crecimiento uterino, la biusqueda de diagnéstico
de las probables patologias causales de la RCIU y el diagnostico ecografico y
del estado fetal ®".



La ultrasonografia constituye el método mas eficaz para el diagnostico del
retardo del crecimiento fetal. El calculo del peso fetal es un procedimiento

frecuente que se realiza durante el embarazo °”.

Ultrasonido obstétrico: La sensibilidad comunicada para los diferentes
parametros ecograficos es de alrededor de 70 %. Todas las mediciones
dependen de un conocimiento de la edad gestacional. Diversos son los

parametros utilizados, sin embargo se recomiendan °”.

Certificar la edad gestacional, hasta las 12 semanas mediante la longitud

craneo- caudal; el didmetro biparietal (DBP) y longitud femoral (LF) ®".

Estimacion del peso fetal, se considera el mejor método para evaluar el
crecimiento, definiendo como RCIU al feto cuyo peso estimado es menor al
percentil 10. De las diferentes férmulas y tablas descritas se sugiere utilizar la
de Hadlock y Harrist ®.

Circunferencia abdominal (CA), es el parametro Unico que mejor se
correlaciona con el peso fetal (ya que incluye el volumen completo del higado
fetal, rgano principalmente afectado en la restriccion). Puede modificarse con
la actividad respiratoria fetal, el oligopamnios severo o la compresion ejercida
con el transductor por el examinador. Presenta una sensibilidad del y
especificidad del 85 % y su valor predictivo positivo del 40% °'.

Severidad, dependiendo del segmento de la curva en que cursa el peso del feto
con RCIU, pueden sub clasificarse en leves (p 5- 10), moderados (p 2- 5) y
severos (p <2). Esta sub clasificacion sélo puede realizarse con cierta certeza
desde las 28 semanas. Cuando el control ecografico comienza en el tercer
trimestre, y se encuentra una medida ecogréafica por debajo del valor esperado
para su edad gestacional debe pensarse en: un error del calculo de amenorrea
o en una RCIU, por lo tanto debe realizarse la valoracién del crecimiento fetal
en 2 exploraciones ecograficas seriadas, con intervalos de 2 semanas para
valorar la evolucion de los pardmetros medidos a lo largo del tiempo. Un tiempo

menor no permitiria apreciar cambios a causa de errores de medicion °.

Proporcionalidad: circunferencia craneana/ circunferencia abdominal (CC/ CA).
Cuando es mayor al percentil 97, identifica los RCIU asimétricos con una
sensibilidad de 82 %. Fémur / abdomen (LF/ CA) es un parametro



independiente de la edad gestacional, sus valores normales fluctian entre un
0,20y 0,24 °7.

Liquido amnidtico: de baja sensibilidad y alta especificidad. Se considera como

prueba de evaluacién de la unidad feto placentaria ®’.
Anatomia fetal: identificar malformaciones que expliquen el RCIU ®.

Doppler: Permite el estudio de la circulacion utero placentaria y fetal. Ante un
embarazo con riesgo de RCIU se inician los estudios de flujometria alrededor
de las 25 semanas. La utilizacion del Doppler umbilical en pacientes con RCIU
y/o preeclampsia ha producido una disminucién significativa en el riesgo de

muerte fetal de aquellos con alto riesgo de muerte "2,

Cordocentesis: Procedimiento invasivo que permite el estudio del RCIU severo
y de inicio precoz, que responde a etiologia infecciosa y enfermedades

cromosémicas. Permite valorar el grado de hipoxia y/ o acidosis fetal ®”.

Segun literatura se plantea que la circunferencia abdominal es el elemento
fundamental en el diagndstico ultrasonografico de las alteraciones del
crecimiento fetal, lo cual coincide con nuestros resultados al igual que otros

como los resultados obtenidos en el trabajo de Diaz Macaya " 82",

La deteccion de los fetos con déficit del crecimiento es de gran importancia ya
que el riesgo de resultados perinatales adversos es hasta cuatro veces mayor
en aquellos no identificados antenatalmente La ecografia es el gold standard

para la estimacion biométrica fetal %°.

Los recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino pueden
presentar caracteristicas diferentes en la capacidad de crecimiento. Un grupo
se desarrolla normalmente mientras que otro lo hace con alteraciones
permanentes en el metabolismo, crecimiento y desarrollo como consecuencia

de una adaptacién ambiente intrauterino desfavorable 2.

El bajo peso al nacer y la tendencia a desarrollar infeccion son inversamente
proporcionales. Por ello el nacer con menos de 2 500 g es el indice prondstico
mas importante de la mortalidad infantil y de la morbilidad inmediata y a largo

plazo 8°.



La repercusion negativa del bajo peso se extiende habitualmente mas alla del
periodo perinatal hasta la nifiez, la adolescencia y aun en la edad adulta. De
los sobrevivientes, un alto porcentaje padece trastornos neuroldgicos y otros
tantos, déficit intelectual, que atentan contra un adecuado desenvolvimiento

social y que se hacen evidentes al llegar a la edad escolar *.

Recientes evidencias sugieren que adultos que experimentaron retardo de
crecimiento intrauterino severo tienen un significativo aumento de patologias
tales como hipertension, resistencia a insulina, diabetes tipo 2 y alteraciones
permanentes a lo largo de la vida en relacion al crecimiento y desarrollo. Estas
alteraciones podrian ser consecuencias inevitables de las condiciones
ambientales impuestas en la vida intrauterina que conducen a la restriccion del
crecimiento fetal, las cuales inicialmente aseguran una exitosa sobrevida fetal,
y a la vez podrian marcar eventualmente estos efectos adversos a futuro en el
adulto %'

Luego del nacimiento el neonato con antecedentes de crecimiento intrauterino
retardado puede manifestar importantes problemas neonatales tales como la
asfixia, aspiracion de meconio, hipoglicemia de ayuno o hiperglicemia,
policitemia/ hiperviscocidad, inestabilidad térmica, hemorragia pulmonar en

raras ocasiones asi como inmunodeficiencia 2.

La asfixia perinatal constituye uno de los problemas mas importantes en este
tipo de neonato. Puede ser provocada por las contracciones uterinas
agregando un estrés hipéxico adicional a la placenta con funcionamiento
marginal. Las secuelas de la asfixia perinatal incluyen disfuncion mdltiple de
sistemas organicos potencialmente caracterizados por encefalopatia
hipbxico/isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva isquémica, entre otras.
Simultdneamente con estas alteraciones se pueden producir alteraciones de
tipo metabolicas. El sindrome de aspiracion meconial puede complicar el
cuadro clinico del paciente y comprometer ain mas la funcion respiratoria y la

oxigenacion con la aparicién de neumonitis y neumotérax 2.

Estos nifios tienen una apariencia fisica caracteristica, la cabeza es
relativamente grande en comparacion con el tronco y las extremidades poco
desarrolladas. Existe ademas una disminucion del pliegue cutaneo. Piel aspera,

seca con aspecto apergaminado y se descama facilmente. Las ufias suelen ser



largas y las manos y los pies grandes en comparacion con el resto del cuerpo
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Las suturas craneales suelen ser amplias o presentar cabalgamiento, aunque
la fontanela anterior es mayor de lo esperado. El corddn umbilical puede ser
delgado. Los neonatos con RCIU alcanzan madurez neurolégica apropiada
para su edad a pesar de su medio hostil intratero. La velocidad de conduccion
de los nervios periféricos y las respuestas visuales o auditivas evocadas se
correlacionan con la edad gestacional y no estan alteradas en los recién

nacidos con RCIU %,

A pesar de la disminucion del crecimiento somatico se produce la madurez
organica especifica. Las circunvoluciones cerebrales corticales, los glomérulos
renales y la maduracion alveolar se correlacionan con la edad gestacional y no
estan retrasados en este tipo de nifios. Como resultado del estrés intradtero
estos nifios pueden en ocasiones acelerar la maduracion de los sistemas
organicos especificos como el pulmén, explicando asi la poca frecuencia del
sindrome de dificultad respiratoria en estos ellos. El crecimiento posnatal
después del CIUR depende en gran medida de la causa que produjo el retardo,

la ingesta nutricional posnatal, y el medio social *.

Los recién nacidos con antecedentes de RCIU por infecciones, sindromes
virales congénitos, alteraciones cromosomicas 0 sindromes constitucionales
continuaran siendo pequefios durante toda su vida los que tienen un comienzo
tardio en la gestacion por alteraciones uterinas, insuficiencia placentaria o
deficiencias nutricionales presentan un crecimiento compensador después del
nacimiento y alcanzaran su potencial de crecimiento hereditario cuando se

desarrolle en un medio 6ptimo 2.

Estos Ultimos nifios presentan una fase de crecimiento acelerado una vez
establecida la ingesta calorica adecuada, sugiriendo la eliminacion de un factor

restrictivo in Utero 2.

Esa aceleracion del crecimiento después del parto se debe producir durante los
primeros seis meses de vida, colocando al nifio en un nuevo percentil. A pesar

del periodo de recuperacion de muchos nifios, algunos pueden continuar



siendo mas pequeiios que el resto de los neonatos con crecimiento adecuado
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Las complicaciones mas frecuentes en estos recién nacidos, son la asfixia y la
depresion respiratoria que conduce en muchos casos a alteraciones
metabdlicas, como la acidosis. Otro factor importante es que en estos RN con
SDR frecuentemente es necesario el tratamiento con ventilacion asistida el cual

favorece la sepsis 3¢

En este estudio, la sepsis, es una complicacion frecuente y no puede
despreciarse por la razén antes citada y por otro lado, es sugestivo el hecho de
que en el total de complicaciones se deban a complicaciones multiples de los
RN 35

La causa principal de mortalidad prenatal fue la anoxia intrauterina con 6 casos,
el 50 % del total de fallecidos. Estas cifras apoyan el riesgo que constituye el
RCIU para el neonato. Aunque el pequefio tamafio de la muestra no permite
afirmaciones concluyentes, es importante la semejanza con los resultados de

otros autores como Battaglia y Flyn 33’

, que afirman que mas del 50 % de los
fallecidos por RCIU presentan anoxia intrauterina.

Los criterios de interrupcién del embarazo son %"

Embarazo de Término: en caso de feto simétrico constitucional podria
adoptarse una conducta mas expectante si la unidad placentaria esta indemne
y existen malas condiciones obstétricas para la interrupcion. Importante rol de
la flujometria doppler.

Embarazo de Pretérmino 37

Detencién del crecimiento: embarazo mayor de 32 semanas debe comprobarse
la madurez pulmonar fetal. En caso de inmadurez bioquimica, inducir con

corticoides e interrumpir a las 48 hs %%,

Compromiso de la unidad feto placentaria: doppler con flujo diastdlico ausente
0 reverso en arteria umbilical, test de tolerancia a las contracciones positivo,
perfil biofisico alterado (< 6 / 10), oligopamnios severo, equilibrio acido basico

patolégico en sangre fetal (cordocentesis) *°*’.



No existiendo contraindicacion para el parto vaginal, con evaluacion de la
unidad feto placentaria normal, puede realizarse induccién del trabajo de parto.
Debe tenerse presente que durante la induccion el feto con RCIU tiene menor
capacidad de tolerar el sufrimiento fetal. Se indica cesarea selectiva en los
siguientes casos: antecedentes de aborto y muerte fetal, sufrimiento fetal,
oligoamnios, Flujometria Doppler anormal, patologias maternas graves no

controladas, malformaciones fetales que podrian originar distocias %’

El comportamiento postnatal de los recién nacidos con antecedentes de
crecimiento intrauterino retardado esta dado en la mayoria de los caso por los
factores de riesgo a los que estuvo sometido durante su vida intrauterina. El
CIUR representa la asociacion mayoritaria en los paises en vias de desarrollo
trayendo como consecuencia que estos bebes sean mas propensos a
complicaciones que repercutan de forma negativa en su posterior desarrollo en
la niflez, adolescencia e incluso la adultez. Se ha demostrado que la
ultrasonografia continua jugando un papel fundamental en la deteccién precoz
y diagnostico de esta patologia con suma importancia ya que el riesgo de
resultados perinatales adversos es hasta cuatro veces mayor en aquellos no

identificados prenatalmente 37,

Es asi que se destaca la importancia de detectarlos precozmente en todos los
niveles de salud, para asi poder subsanarlos. También nos parece de vital
importancia la utilizacion de una eficaz metodologia diagndstica, y un
seguimiento de las gestantes en las que se sospeche RCIU, a fin de tomar

conductas obstétricas oportunas ***'.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo con el objetivo de describir el
comportamiento de algunas variables clinicas y epidemiolégicas maternas en
neonatos con restriccibn del crecimiento intrauterino pertenecientes al
policlinico Norte en Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre febrero
2018 a febrero 2019.

Universo y muestra

El universo de estudio estuvo constituido por todas las madres con diagnéstico
de RCIU que llevaron a término el embarazo y que fueron clasificados como
recién nacidos vivos y atendidos en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital
Provincial Dr. “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, y que pertenecen al
area se salud en estudio, en el periodo antes comprendido. Se trabajé con la

totalidad del universo por cumplir con los criterios de inclusion del estudio.
Criterios de inclusion:

1. Gestantes con edad de embarazo = 26 semanas con diagndéstico de RCIU y
que estuvieron de acuerdo con el estudio, previo el consentimiento

informado (ver anexo ).
Criterios de exclusion:

1. Gestantes cuyos fetos revelaron malformaciones congénitas.
2. Gestantes con discapacidades mentales que le impidiera participar en el

estudio.
Métodos.

Se confecciond un instrumento de recoleccién de la informacion (ver anexo Il),
donde se plasmaron los datos relacionados con el RCIU en las féminas del
estudio obtenidos de la revisiobn de documentos oficiales (historia clinica y

tarjeton de embarazadas).

Se corrobor6 que a todas las gestantes del estudio se le realizé una valoracion
integral de la edad gestacional, la fecha de la dltima menstruacion, el tacto
vaginal a la captacién precoz, evolucion de la altura del fondo uterino, la
ecografia y las mediciones antropométricas que permiten clasificar el retardo

del crecimiento intrauterino del neonato.



Las variables fetales fueron peso al nacer y edad gestacional.

La variable peso al nacer se expres6 en gramos (determinado por el pediatra
que recibi6 al neonato).

La variable edad gestacional correspondiente a cada medida biométrica
ecografica se determind calculando el nimero de semanas de gestacion para
cada ecografia en funcion de la edad gestacional de, cada neonato
determinada por el método de Capurro.

Para tal fin se utilizo la siguiente formula:

Edad gestacional =

Edad parto (semanas) — (Fecha parto — Fecha eco) / 7 (semanas).

Métodos empiricos:

Revision de documentos oficiales para controlar los sesgos de la informacion.

La observacion: Mediante las mismas se conocid la realidad del proceso, para

para valorar la presencia de signos y sintomas que expresen comorbilidad.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas disefiadas al efecto, en las
qgue se resumio la informacion con el fin de abordar cada objetivo especifico
planteado; se realiz6 posteriormente un analisis del fenomeno estudiado, que
permitio, a través del proceso de sintesis y generalizacién, arribar a

conclusiones.



Definicion operacional de las variables

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcién
Edad materna | Cuantitativa | De 16 a 20 afios Segun afios Numero y
continua. De 21 a 25 af cumplidos. porciento
dinal €<clacoanos segun grupos
ordina. De 26 a 30 afios de pertenencia
De 31 a 35 afios
Mas de 35 afios
Tiempo de Cuantitativa | -Menos de 32 Segun medida Numero y
gestacion continua semanas biométrica porciento
Entre 32 v 36.6 ecogréfica segln grupos
“ENUE 52y 30, 5 de pertenencia
semanas en funcion de la
37 . edad
o/ 0mas gestacional de,
semanas cada neonato al
nacer.
Peso al nacer | Cuantitativa | -Menos de 2000 gr | Segun el peso Numero y
continua De 2000 a 2499 en gramos. porciento
-be a gr segln grupos
de pertenencia
Antecedentes Cualitativa | Asma Segun Numero y
patolégicos nominal HTA comorbilidad porciento
personales politbmica presente. segun grupos
Diabetes mellitus de pertenencia
Otra ¢, Cual?
No Presenta
Historia Cualitativa | Nulipara Segun cantidad | Numero y
obstétrica nominal . de partos porciento
e Primipara : .
politbmica ocurridos. segln grupos
Multipara de pertenencia
Antecedentes Cualitativa | Sl Segun NUmero y
de RCIU nominal antecedente de | porciento
anterior dicotémica | "° RCIU segln grupos
de pertenencia
Aborto anterior [ Cualitativa | Si Segun el NUmero y
nominal N antecedente de | porciento
dicotémica 0 aborto anterior | segin grupos
de pertenencia
Habito de Cualitativa | Si Segun Numero y




fumar

nominal
dicotdmica

No

presencia del
hébito de fumar
antes de la
gestacion.

porciento
segln grupos
de pertenencia

Plan de analisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion. Para las variables clinicas y epidemiolégicas se utilizo estadistica

descriptiva de frecuencias absolutas y porcentajes.




Aspectos éticos

Se pidi6 a todas las encuestadas seleccionadas su consentimiento para
participar en el estudio. Se explicé el caracter voluntario, se insisti6 en el
caracter confidencial de los datos y el manejo andénimo de las participantes, con
el uso de codigos de identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decisién
individual de participar o no en la investigacion, por lo que cada fémina leyo, en
presencia del investigador, la informacion necesaria y oportuna sobre el
estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento

informado.

Se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes. Siguiendo de
esta forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y

Justicia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Pacientes segun edad.

Grupos de edades No. %

De 16 a 20 afos 4 18,2
De 21 a 25 afios 4 18,2
De 26 a 30 afios 8 36,4
De 31 a 35 afios 5 22,7
Mas de 35 afios 1 4,5
Total 22 100,0

Fuente: cuestionario

La tabla 1 muestra la distribucion de mujeres por edades que presentaban
cuando iniciaron la gestacion. Se observé mayoria entre las edades de 26 a 30
afos con 8 de ellas para un 36,4% del total. Sélo se observo 1 madre con edad

mayor a 35 afos (4,5%).

En un estudio RCIU realizado en Chile, por Abulhaj Martinez y colaboradores
3 este reporta que la media de edad materna de su grupo de estudio fue de

31,78 afios (DS +5,5 afios). Sin embargo Verdugo-Mufioz *°

, sefiala en su
estudio que la edad promedio de las madres fue de 26,88 afios, con una
desviacion estandar de 7,41 afos.

Serrano

, sefiala en su estudio que, en cuanto a la etiologia de esta
enfermedad, solamente se encontré una causa probable en el 70,08% de los

casos, entre las cuales destacan: edad materna <35 o <20 afios (29,68%).

Tabla 2. Gestantes segun tiempo de gestacion.

Tiempo de gestaciéon No. %

Menos de 32 semanas 2 9,1
Entre 32 y 36,6 semanas 15 68,2
37 0 mas semanas 5 22,7
Total 22 100,0




La tabla 2 muestra la distribucién de mujeres segun el tiempo de embarazo con
el que se les presento el parto. Se observaron 15 féminas con partos entre las
32 y 36,6 semanas para un 68,2% del total. Solo se observaron 2 casos con
tiempo de gestacion inferior a 32 semanas (9,1) y 5 de ellas presentaron

gestacion a término (22,7%).

Diaz Macaya **, refiere en su estudio que solo se pudo apreciar este dato (peso
por ultrasonido) con seguridad en 60 de las 133 pacientes, pues en muchas
ocasiones el diagnostico se realizd sorpresivamente al nacimiento, en el 40 %
de las ocasiones el ultrasonido fue impreciso por mas de 200 g. por otro lado
concluye que teniendo en cuenta que el 7,7 % de los recién nacidos fueron
pequefios para su edad gestacional, esa frecuencia es inferior a la reportada
por la mayoria de los autores consultados, los cuales refieren que este
problema acontece entre el 10 al 17 % de los recién nacidos y que en algunos
paises pobres de Latinoamérica esta cifra puede llegar a un 34-40 % “2. En el
estudio de Gomez Roig, se tuvo una incidencia del 2,5 % de pequefios para la

edad gestacional al nacimiento, lo cual nos parece una incidencia bastante baja
43

Tabla 3. Peso al nacer del recién nacido.

Peso al nacer No. %

Menos de 2000 gr 8 36,4
De 2000 a 2499 gr 14 63,6
Total 22 100,0

La tabla 3 muestra la distribucion de mujeres segun el peso al nacer de sus
hijos. Se observdé mayoria en las madres con neonatos entre 2000 gr y 2499 gr

con 14 de ellas para un 63,6% del total.

La literatura refiere que la incidencia de los nifios con RCIU asociados bajo
peso oscila entre el 75 % de los recién nacidos 10 % muy bajo peso. En

Latinoamérica se estima que la incidencia del bajo peso al nacer oscila entre el



4,6 y 14,8 % de todos los nacimientos. La RCIU es responsable del 30 % al 60
% de estos bajos pesos .

Abulhaj Martinez *, refiere que la media de pesos fetales estimados en el
grupo control fue de 3204,8 g (DS = 299,9 g) la diferencia encontrada es de
143,6 g, entre los neonatos con RCIUR y los que obtuvieron un peso mayor a
2500g. Al comparar el error en la estimacion ecografica en ambos grupos, la
diferencia es significativa (p<0,001).

Tabla 4. Pacientes segun antecedentes patoldgicos personales.

Sg::gﬁgle;r;tes patolégicos No. %

Asma Bronquial 4 18,2
HTA Crodnica 4 18,2
No Presenta 14 63,6
Total 22 100,0

La tabla 4 muestra la distribucion de mujeres segun los antecedentes
patoldgicos personales de enfermedades cronicas referidos. Se pudo observar
qgue 14 de ellas no presentaban antecedentes para un 63,6% del total, mientras
el asma bronquial y la hipertension arterial se observaban en 4 pacientes cada
una para un 18,2%. Las gestantes no refirieron padecer de ninguna otra
enfermedad.

Abulhaj Martinez *, refiere en su estudio que entre los antecedentes
personales maternos en el grupo de recién nacidos con peso < pl0 para la
edad gestacional, los mas destacados fueron: estados hipertensivos del
embarazo (16,3%) (Hipertension inducida por el embarazo, hipertension
cronica y preeclampsia), oligopamnios diagnosticado prenatalmente (10%),
diabetes gestacional (3,1%), alteraciones tiroideas (3,1%), obesidad (2,9%) y
arteria umbilical unica diagnosticada prenatalmente (2%).

Diaz Macaya *

, resalta los siguientes resultados: que el antecedente mas
comun fue el relacionado con el sistema hemolinfopoyético, en particular la

anemia, presente en el 11,2 % de las pacientes, seguida por los antecedentes



respiratorios, en particular el asma bronquial, con el 10,5 %, y los
cardiovasculares (8,2 %), representados en su mayoria por la hipertension
arterial, presente en 10 pacientes (7,5 %).



Tabla 5. Pacientes segun historia obstétrica.

Historia obstétrica No. %

Nulipara 13 59,1
Primipara 9 40,9
Total 22 100,0

La tabla 5 muestra la distribucion de mujeres segun la historia obstétrica
referida al inicio de la presente gestacion. Se observaron 13 embarazadas
nuliparas para un 59,1% del total, mientras que el resto (9) eran primiparas, las
gue representaron el 40,9%.

En un estudio similar realizado en Chile, Abulhaj Martinez y colaboradores ¢,
reporta que la media de edad materna de su grupo de estudio fue de 31,78
afos (DS +5,54 afos) y la mayoria de las gestantes eran nuliparas similar a lo

encontrado en el presente estudio y otros autores °.

Tabla 6. Pacientes segun aborto anterior.

Aborto anterior No. %

Si 14 63,6
No 8 36,4
Total 22 100,0

La tabla 6 muestra la distribucion de mujeres segun los antecedentes de
abortos referidos. Se observaron 14 de ellas con referencias de abortos
anteriores las que representaron el 63,6% del total.

Verdugo-Mufioz *

, refiere que en la exploraciéon de los factores de riesgo
mediante analisis variado y regresion logistica multiple, se encontré una
asociacion positiva entre: antecedente de aborto (OR = 2,64) y la presencia de

RCIU.



En lo referente al antecedente de embarazo anterior con RCIU , ninguna de las
gestantes lo refirio.

Tabla 7. Pacientes segun habitos téxicos.

Habito de Fumar No. %

Si 6 27,3
No 16 72,7
Total 22 100,0

La tabla 7 muestra la distribucion de mujeres segun la presencia de habito de
fumar en el proceso de gestacion recién terminado. Se pudo observar que 6 de
ellas fumaron en algiin momento de la gestacion para un 27,3% del total.

“ sefiala en su estudio que, en cuanto a la etiologia de esta

Serrano
enfermedad, solamente se encontré una causa probable en el 70,08% de los
casos, entre las cuales destacan: edad materna <35 o <20 afos (29,68%) y
tabaquismo (17,78%).

En un estudio realizado en el Hospital provincial de Ciego de Avila por Sanchez

Rodriguez *

, esta refiere que sélo el habito de fumar presentd diferencias
significativas en las maternas con RCIU con un total de 15 casos para un
47,6% del total, un porcentaje significativamente, lo cual refiere la relacién entre

este factor y la mencionada patologia.

Por otro lado Verdugo-Mufioz *°, refiere que el tabaquismo, el alcoholismo y la
drogadiccion fueron caracteristicas infrecuentes en las pacientes de su estudio
con un escaso 1,27%, habitos que se han demostrado en varios estudios *°“2,

como factores de riesgo importantes.



CONCLUSIONES.

Predominaron las madres con edades O&ptimas para la gestacion, sin
antecedentes patoldgicos personales de enfermedades crénicas. La mayor
parte de los neonatos nacieron en periodo pre término y todos fueron bajo peso
al nacer, aunque la mayoria con pesos cercanos a los 2500 gr. El aborto y el
antecedente de parto pre término se observaron como antecedente presente
en un numero importante de madres. El habito de fumar no fue identificado

como una condicion de interés en el estudio.
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ANEXOS

Anexo .
Acta de consentimiento informado.
Fecha:
Yo siendo mayor de edad,

hago constar que se me ha invitado a participar en este proyecto de
investigacion sobre el comportamiento del RCIU. Afirmo que se me ha
explicado la gran importancia que reviste dicho trabajo, y los grandes

beneficios que puede reportar para mi como paciente.

Se me ha garantizado que toda la informacién aportada por mi, sera de

naturaleza y caracter confidencial y para fines puramente investigativos.

El aplicador de dicha encuesta me da el libre derecho de interrumpir la
investigacion si lo considero necesario, sin que esto se convierta en un aspecto
represivo contra mi persona, por lo que firmo el presente documento como

constancia de mi aceptacion.

Firma del paciente

Firma del investigador



Anexo Il.

Planilla de recogida de datos

Fecha:
Datos Generales:

Nombre:

Edad: Teléfono:

Direccion Particular:

Municipio: Provincia:

Variables de factores de riesgo:

Edad materna: De 16 a 20 afios
_ De21a25aiios
__ De 26 a30 afios
_ De31a35arfios

Mas de 35 afos

Tiempo de gestacion:
Menos de 32 semanas
Entre 32 y 36,6 semanas

37 0 mas semanas
Peso al nacer:
Menos de 2000 gr

De 2000 a 2499 gr

Antecedentes patoldgicos personales:




Asma
____HTA

No Presenta

Otros

Historia obstétrica:
Nulipara
Primipara

Multipara

Aborto anterior:

Si

No

Héabito de Fumar:

Si

No




