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RESUMEN

La presente tesis de tipo descriptivo transversal se realizé con el objetivo de tipificar a
todo paciente recién nacido a término ingresado al servicio de Alto Riesgo Neonatal del
Hospital de Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
durante el periodo de enero de 2011 a junio de 2012 con cualidad de bajo peso al nacer y
diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino calculado a través del indice de
Rohrer. Se incluyeron un total de 55 pacientes (1.68%) de 3,261 recién nacidos vivos
reportados entre los afios 2011 y 2012 (49% masculino y 51% femenino). Se pudo
identificar una moda de edad gestacional de 37 semanas y una media de peso, talla y
circunferencia cefalica de 2112g, 43.7cm y 31lcms respectivamente; naciendo en su
mayoria con restricciéon de tipo simétrico (81.8%), productos simples (92.7%) y por
cesérea (85.45%). La enfermedad neonatal més frecuente fue el Sindrome de dificultad
respiratoria (53.7%), seguida por Hiperbilirrubinemia (13.7%); reportdndose siete casos
con malformaciones congénitas. La Infeccion urinaria (58.3%) seguida de la Hipertensién
arterial (19.4%) y Diabetes Mellitus (11.1%) fueron las 3 causas mas usuales de
morbilidad materna identificadas. La mayoria (81.8%) present6 un puntaje de APGAR

normal al momento del nacimiento, existiendo solamente 10 pacientes con puntaje bajo.



I.  INTRODUCCION

Warkani and Cabbage en 1961 definieron la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
como todo proceso capaz de limitar, en fase intrauterina, el potencial de crecimiento
intrinseco del feto. Por tanto, es una entidad heterogénea, que reconoce una multitud de
etiologias. Se define como Recién Nacido (RN) de bajo peso al nacer a aquél que en el
momento del nacimiento tiene un peso inferior a 2500 gramos, ya sea pretérmino (<37
semanas de edad gestacional), a término (37 a 42 semanas de edad gestacional) o
postérmino (> 42 semanas de edad gestacional). De ahi que en este grupo se incluyen
también los recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino ya que se presenta
cuando existe un peso menor a dos desviaciones estandar del peso estimado para su edad

gestacional (PEG) o menor del décimo percentil en la curva de peso. ¢

La OMS estim@ entre los afios 2005 y 2006 que mas de 50,6 millones de nifios < de 5 afios
estaban desnutridos, sefialando ademas, que la mayoria de ellos sufrieron una
desnutricion intrauterina y fueron bajo peso al nacimiento. Por otro lado se describe un total

de 149,6 millones de nifios < de 5 afios con BPN en general. ¥

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) inform6 en el afio 2005, que existe una alta
prevalencia de bajo peso al nacer (BPN) a nivel mundial, con una estimacién del 15%
(3.3% - 38%) principalmente observada en los paises en via de desarrollo en los cuales la
restriccion del crecimiento intrauterino es la forma mas comudn de presentacion a diferencia
de los paises desarrollados en donde la prematuridad ocupa el primer lugar. Se estima que
en el mundo 30 millones de nifios nacen cada afio con un peso inferior al normal para la
edad gestacional. La incidencia de recién nacidos con restriccion del crecimiento

intrauterino en paises de América Latina y el Caribe es del 10%.%?* 122

Segun el documento “Impacto econdmico y social de la Desnutricion Infantil”, la situacién
mas delicada se encuentra en Guatemala, Honduras y Nicaragua, donde entre 12.5y 7 de
cada 100 nacidos vivos presentaron bajo peso al nacer con restriccion de crecimiento
intrauterino en el 2005. Informacidn extraoficial indica que la desnutricién entre las mujeres
embarazadas también presenta serios problemas, iniciando asi el ciclo de la desnutricion
desde la vida intrauterina. Guatemala, presenta la prevalencia de desnutricion global mas

alta de Centroamérica con 22.7%. 1819



La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) indica que en Guatemala existe una
prevalencia de bajo peso al nacer entre los afios 2000 a 2005 de 13.1 en el area urbana y
de 11.3 en el area rural, siendo el pais centroamericano con mayor prevalencia de recién
nacidos con bajo peso al nacer; concentrando la mayor proporcion de nifios menores de 5
afios con desnutricion global (52%) de los cuales 54% fallecen por dicha causa. Al
proyectar los costos que genera la desnutricion global en Centroamérica (2,171 millones de
ddlares) se observa que 71% de los mismos se generan en Guatemala. ®2 929

Kramer en un meta-analisis realizado encontrd que, en conjunto, los factores nutricionales
de la madre constituian los principales determinantes bajo peso al nacer en los paises en

desarrollo, mientras que el tabaquismo se anteponia en los paises industrializados. **

Los niflos con bajo peso al nacer son 20 veces mas propensos a morir y presentan mayor
morbilidad que los de buen peso. Los estudios mas recientes indican que las personas que
nacieron con bajo peso al nacer tienen mayor riesgo, cuando llegan a la adultez, de sufrir

de problemas cardiovasculares, diabetes e infertilidad principalmente.

La restricciéon del crecimiento intrauterino en el recién nacido es una entidad heterogénea
gue constituye un desafio para la ciencia a través de los tiempos. Como se observa, el
comportamiento de casos es muy variable y depende en gran parte de las caracteristicas
de la poblacion en particular. Por lo anterior, y previa revision de la biblioteca virtual en
salud y desastres de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se realiz6 una
investigacion de tipo descriptivo transversal durante el periodo de enero de 2011 a junio de
2012 con la finalidad de tipificar a todo paciente recién nacido a término ingresado al
servicio de Alto Riesgo Neonatal del Hospital de Ginecoobstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) con diagnostico de restriccién del crecimiento
intrauterino calculado a través del indice de Rohrer. Se incluyeron un total de 55 pacientes
(1.68%) de 3,261 recién nacidos vivos reportados entre los afios 2011 y 2012 (49%
masculino y 51% femenino). Se identificé la restriccion de tipo simétrico como la mas
frecuente (81.8%) con una moda de edad gestacional de 37 semanas y una media de
peso, talla y circunferencia cefélica de 2112g, 43.7 y 31cms respectivamente; naciendo en
su mayoria productos simples (92.7%) y por cesarea (85.45%). La mayoria (81.8%)
presentd un puntaje de APGAR normal momento del nacimiento. La Infeccién urinaria
(58.3%) fue la morbilidad materna mas frecuente, siendo por su lado el Sindrome de
Dificultad Respiratoria (53.7%) para el grupo de enfermedades neonatales.
-2-



. ANTECEDENTES

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

2.1 DEFINICION

Warkani and Cabbage en 1961 definieron la RCIU (restriccién del crecimiento intrauterino)
como todo proceso capaz de limitar, en fase intrauterina, el potencial de crecimiento
intrinseco del feto. Por tanto, es una entidad heterogénea, que reconoce una multitud de

etiologias. @

2.2 REFERENTE HISTORICO

En 1935 la American Academy of Pediatrics definié la prematuridad como el nacimiento
de un nifio vivo de un peso igual o menor de 2,500g, la practica clinica ha ensefiado que
muchos neonatos que pesan menos de 2500g no son en realidad prematuros, sino que
estan al término de una gestacion durante la cual su crecimiento se limité por causas

extrinsecas o intrinsecas.

En 1967, la OMS reconocié este hecho, denominando a los recién nacidos que pesan
2,500g o menos como de bajo peso al nacer. Por tanto, los nifios de bajo peso al nacer
pueden pertenecer a una de las siguientes categorias:
¢ Nifios prematuros con crecimiento apropiado, nacidos antes de la 37 semana
completa y que pesan 2,500g 0 menos.
¢ Niflos a término, nacidos en la semana 37 o después, que pesan 2,500g 0 menos;
estos niflos son pequefios para la edad gestacional (PEG) o de crecimiento
retrasado.

« Nifios que nacen prematuros y PEG.? 1% %)

En 1963, Lubchenco realizé tablas para clasificar neonatos pequefios para la edad
gestacional. El peso, la longitud y el perimetro craneal son los parametros
antropométricos mas comunes para valorar el crecimiento fetal, habiéndose
confeccionado diversas tablas segun la edad gestacional del recién nacido; fueron
criticadas en funcién de la altitud de la region en la que habian sido obtenidos los datos

por lo que fueron elaboradas posteriormente con nifios nacidos en diferentes altitudes. ¢
-3-



2.3 FACTORES ETIOLOGICOS

La base fisiopatoldgica de la restriccion del crecimiento intrauterino se fundamenta en las
tres fases del crecimiento celular fetal:
e Estadio I, de hiperplasia: rapida mitosis e incremento del contenido del DNA
(cuatro a 20 semanas de gestacion).
e Estadio Il, de hiperplasia e hipertrofia: disminucion en el ritmo de mitosis e
incremento en el tamafio celular (20 a 28 semanas de gestacion).
e Estadio lll, de hipertrofia: Rapido incrementado del tamafio celular y acumulacion

de tejido adiposo, muscular y tejido conectivo (28 semanas de gestacién). & %24

El 95% de la ganancia de peso fetal ocurre durante las Ultimas 20 semanas de gestacion.
Las causas de restriccion del crecimiento intrauterino son multiples, pero pueden dividirse
en intrinsecas y extrinsecas. Un sistema de clasificacion adicional se basa en la

afectacion relativa del crecimiento de la cabeza y el abdomen fetales. @29

Influencias constitucionales y genéticas sobre el crecimiento y desarrollo

Existen claras influencias genéticas y constitucionales sobre el crecimiento. Se estima que
cerca del 40% del peso al nacer se debe a la herencia y el 60% a factores ambientales.
Las madres pequefias tienen mas probabilidad de dar a luz a nifios pequefios. Si una
madre pesa menos de 45kg, su riesgo de tener un nifio PEG es al menos doble. La
influencia de la madre sobre el crecimiento fetal es mayor que la del padre, aunque en la
infancia y la edad adulta las influencias maternas y paternas se equiparan. En 1995,
Morton observé que los familiares de primer grado de la madre eran mas parecidos entre
si, en su peso al nacer, que los del padre. En 1992, Emanuel y cols. Publicaron un estudio
longitudinal de todos los partos que se produjeron en una semana en Inglaterra, Escocia y
Gales, y encontraron que habia influencias intergeneracionales en el peso al nacer, que

se trasmitian por la linea materna. ® 34

Se conocen diversas influencias cromosdmicas sobre el peso neonatal. El cromosoma Y
€S un caso concreto. Los varones a término pesan 150-200g mas que las mujeres. Los
fetos con trisomia 21 son algo mas pequefios al nacer, con un peso medio a término de
2,900q, lo que se sitla 1 desviacion tipica por debajo de la media. Lo normal es que el

déficit de crecimiento de los fetos con trisomia 21 aparezca a partir de la semana 34 de
-4 -



gestacion. Por otra parte, los recién nacidos con trisomia 13 o 18 presentan con
frecuencia un retraso de crecimiento simétrico y grave, con un peso al nacer medio de
2,600 y 2,240qg, respectivamente (Grouchy y Turleau, 1984). En particular, los fetos con
trisomia 18 presentan restriccion del crecimiento intrauterino simétrico de inicio precoz, de
modo que por lo general puede detectarse hacia la semana 18 de gestacion. El sindrome
de Turner (45, X) se asocia con restriccion del crecimiento intrauterino leve, con un peso
al nacer, como media, un 85% de lo normal. Otras cromosomopatias, como las
deleciones, las duplicaciones o las traslocaciones, ejercen un efecto variable sobre el
crecimiento fetal, en funcion del cromosoma afectado y la cantidad de material genético
descompensado. A menudo, los sindromes que originan malformaciones congénitas
multiples cursan con restriccion del crecimiento intrauterino, como es el caso de sindrome
de Meckel-Gruber o el de Roberts. Igualmente, malformaciones congénitas Unicas pero
masivas, como la anencefalia o la gastrosquisis, suelen asociarse a restriccion del
crecimiento intrauterino. Las cardiopatias fetales, especialmente las asociadas a defectos

septales, pueden asociarse también a restriccién del crecimiento intrauterino. ¢* 2%

Infecciones congénitas

Numerosos microorganismos pueden cruzar la placenta y causar infeccion en el feto. Si la
infeccién tiene lugar en un momento critico del desarrollo fetal, algunos organismos
pueden alterar las células fetales lo suficiente como para originar una restriccion del
crecimiento intrauterino. En general, las infecciones intrauterinas tienen consecuencias
tanto més graves cuanto mas precoces son en el embarazo. Las que se producen en el
primer trimestre pueden alterar la organogénesis directa o indirectamente, como

consecuencia de la fiebre o de placentitis. % %

La mayoria de los agentes asociados con el sindrome TORCH (Toxoplasmosis, Rubéola,
Citomegalovirus, Herpes simple) son causa de restriccién del crecimiento intrauterino. La
infeccidn precoz en el embarazo como por Citomegaloviurs (CMV) cursa con restriccion
del crecimiento intrauterino, debido a lisis celular y a un nimero de células inferior a lo
normal en los érganos fetales. La infeccion por varicela en el primer trimestre también se
asocia a un sindrome de alteraciones congénitas que incluyen la restriccion del
crecimiento intrauterino. Aunque la mayoria de las mujeres en edad fértil son inmunes
frente a la rubeola, como resultado de una infeccién previa o de la vacuna, las mujeres no
inmunizadas tienen riesgo de infectarse, lo que puede provocar una restriccion del
-5-



crecimiento intrauterino. No estd del todo claro si existe una embriopatia por VIH, que
incluiria la existencia de restriccion del crecimiento intrauterino. Las infecciones

bacterianas, excepto la sifilis, no se asocian con restriccién del crecimiento intrauterino.®?

Enfermedades maternas

Algunas enfermedades maternas pueden provocar restriccion del crecimiento intrauterino
del feto, quizd como una consecuencia de una reducciéon del flujo uteroplacentario, por
ejemplo en la hipertensién cronica. La restriccion del crecimiento intrauterino también
puede producirse por la escasa disponibilidad de nutrientes necesarios para el
crecimiento fetal, como el oxigeno, en las anemias graves o en cardiopatias cianosantes,

o de proteinas y calorias en los estados de malnutricién. © 2%

Las enfermedades vasculares maternas, como la hipertension cronica, la hipertension
gestacional, la diabetes grave con vasculopatia, las nefropatias crénicas, el lupus
eritematoso sistémico con afectacion vascular y los sindromes antifosfolipido se han
asociado con un crecimiento fetal pobre. El factor comdn en todas estas enfermedades es
la patologia vascular, que reduce la perfusion uteroplacentaria. Campbell y cols.,
estudiaron en 1987 la circulacion uterina en hipertensiones gestacionales complicadas
con restriccion del crecimiento intrauterino, y encontraron una alta incidencia de
resistencia vascular anormal en la arteria uterina. Easterling y cols., en 1991 demostraron
que la hipertensién con resistencia elevada en la arteria uterina tiene mas probabilidad de
cursar con restricciéon del crecimiento intrauterino que la hipertensidn con resistencia baja.
Clinicamente, la hipertensién que no se acompafia de enfermedad vascular o renal

subyacente es improbable que se asocie a restriccién del crecimiento intrauterino. © 2%

Las complicaciones médicas maternas que alteran el paso de oxigeno al feto son
susceptibles de originar una restriccion del crecimiento intrauterino. Patton y cols.,
demostraron en 1990 que las cardiopatias cianosantes maternas se asociaban a
restriccion del crecimiento intrauterino. La anemia materna grave (con hemoglobina <
8g/dl), como la de la anemia de células falciformes, también se une a restriccion del
crecimiento intrauterino, de modo que hasta el 30% de los hijos de madres con esta
enfermedad nacen con un peso inferior a 2,500g (Fort y cols., 1971). Igualmente, el vivir a

gran altitud se asocia con un menor peso al nacer: A una altitud de 3,000m el peso medio

-6-



al nacer baja 250g, presumiblemente por la menor disponibilidad fetal de oxigeno (Lichty y
cols., 1957). 1017 23)

Cabrales y cols., en 2002 publicaron un estudio de casos (764) y controles (1437)
realizado en el Hospital Sancti Spiritus de Cuba en el que se identificaron los factores de
riesgo maternos que durante el embarazo se asociaron a la incidencia de bajo peso al
nacer. De todos los casos, 303 (39,65%) correspondieron a partos prematuros, 416
(54,45%) a casos de crecimiento intrauterino retardado, y 120 (15,7%) tuvieron ambas
cosas. El andlisis con mdltiples variables mostré una asociacién significativa del bajo peso
al nacer con la presencia de anemia en la madre cuando se detecté el embarazo, la
sepsis urinaria durante el embarazo, el asma bronquial, un aumento de peso materno
menor de 8 kg durante todo el embarazo, el habito de fumar durante el mismo,
antecedentes de bajo peso al nacer en partos anteriores, la presencia de hipertension

arterial desde antes de la gestacién y la consulta prenatal extemporanea.

Arriola-Ortiz y cols., en 2007 publicaron un estudio de casos y controles realizado con 70
pacientes obstétricas de quienes se obtuvieron recién nacidos con restriccion del
crecimiento intrauterino comparandolas con 70 controles cuyos neonatos no tuvieron este
problema, en el Hospital General de la Secretaria de Salud de Querétaro México. En
dicho estudio, determinaron una prevalencia de recién nacidos con restriccion del
crecimiento intrauterino de 2.5%, identificando que 47.2% eran del sexo femenino y 42.8%
masculino. Los factores de riesgo asociados fueron principalmente el peso inadecuado de
la mujer embarazada (OR 4.84, IC 95% = 1.56 a 16.1), control prenatal menor a cinco
consultas (OR 6.0, IC 95% = 2.48 a 14.81), enfermedad hipertensiva del embarazo (OR
5.09, IC 95% = 1.4 a 20.21) e infecciones cervicovaginales (OR 5.09 IC 95% = 1.52 A
21.56). De los recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino, 33% fueron del

tipo simétrico y 55% asimétrico.®

Godoy Torales y cols., en 2008 publicaron un estudio observacional, descriptivo, de
cohorte retrospectivo; y caso-control afiadido realizado en el Hospital Nacional de Itaugué
en Paraguay. En dicho estudio se incluyeron 259 recién nacidos con peso al nacer <
percentil 3; encontrandose que 220 de ellos (84,9%) tuvieron restriccion del crecimiento
intrauterino simétrico. Las causas mas frecuentes de restriccibn del crecimiento

intrauterino fueron la hipertensién materna 87 (33,5%), madre adolescente 67 (25,9%),



madre afiosa 44 (17%), embarazo gemelar 34 (13%) e infecciones del grupo TORCH en
17 (6,5%). 2

Se sabe desde hace muchos afios que la malnutricibn materna es una causa de
restriccion del crecimiento intrauterino, aunque su efecto es moderado. Mucho de lo que
conocemos sobre malnutricion grave en seres humanos proviene de estudios en dos
poblaciones (Paises Bajos y Leningrado, actual Petersburgo), que sufrieron hambre
durante la segunda guerra mundial. Los estudios de Leningrado examinaron a mujeres
gue padecieron hambre durante el embarazo, al que llegaron con una mala condicion
nutricional (Antonov, 1947). En los Paises Bajos, mujeres previamente bien alimentadas
padecieron hambre durante 6 meses, hecho que finalizé de forma brusca en 1945 (Stein y
Susser, 197). Los dos grupos mas afectados fueron las mujeres de Leningrado, con una
pésima condicidn nutricional al quedar embarazadas, y las neerlandesas que sufrieron la
deprivacion caldrica en el tercer trimestre. La poblacién de Leningrado tuvo nifios con un
peso 400 a 600g inferior que el obtenido en periodos con alimentacién normal. En las
mujeres neerlandesas desnutridas en el tercer trimestre, el peso neonatal cayé 250g
respecto al de madres con ingesta normal. No se observé un descenso del peso al nacer

cuando el hambre se padecié en el primer o segundo trimestre. @)

Factores Obstétricos

El embarazo multiple puede producir restriccién del crecimiento intrauterino. Arbucke y
cols. Publicaron en 1993 los datos de amplio registro de nacimientos canadienses,
demostrando que hasta el 25% de los gemelos presentaban restriccion del crecimiento
intrauterino. Miller y Merritt encontraron en 1979 que las dos terceras partes de los
gemelos presentaban algun signo de retraso del crecimiento. Aunque los gemelos tienen
un ritmo de crecimiento similar al de los fetos Unicos durante los dos primeros trimestres
del embarazo, el pico de dicho ritmo es de 220 a 240g por semana en la semana 30 en
gemelos. En las gestaciones con un mayor numero de fetos, la incidencia de RICU es adn
mayor, debido a que varios fetos deben compartir la misma placenta. A las 38 semanas,

el peso medio se trillizo equivale al percentil 10 de un feto tnico. %14 15)

Las alteraciones de la placenta y el cordon umbilical, como la abruptio placentae crénica,

los infartos placentarios, los hemangiomas placentarios, los cordones con dos vasos y las

inserciones velamentosas, se asocian a restriccidon del crecimiento intrauterino. Kalousek
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y Dill (1983) encontraron que el mosaicismo confinado a la placenta, una discrepancia
entre los pares de cromosomas fetales y placentarios, podia cursar con restriccion del

crecimiento intrauterino. ¢V

Consumo materno de drogas

De las drogas que pueden afectar a un feto, la mas frecuente es el tabaco, que conduce,
en los hijos de madres muy fumadoras, a un peso neonatal 200g menor que el de los hijos
de las mujeres control, no fumadoras. El sindrome alcohélico fetal (SAF) se caracteriza
principalmente por tres hallazgos: facies anormal, alteracion del sistema nervioso central y
restriccion del crecimiento intrauterino. El consumo de alcohol esporadico o extraordinario
durante el embarazo probablemente no tenga efectos deletéreos sobre el feto. El
desarrollo de un SAF es posible que sea dependiente de la dosis y del momento del
consumo, siendo el riesgo mayor cuando la exposicion se da en el primer trimestre.
Hanson y cols., describieron en 1978 que hasta el 10% de los hijos de las bebedoras

modernas (10 a 60g de etanol absoluto al dia) pueden presentar estigmas de SAF. &

Las drogas ilicitas también se han asociado a restriccion del crecimiento intrauterino. El
consumo de cocaina, especialmente en forma de “crack”, puede producir restricciéon del
crecimiento intrauterino como consecuencia de la vasoconstriccion de los vasos uterinos,
lo que impide el paso de sustratos al feto (Moore y cols., 1986). Hasta el 25-30% de las
consumidoras de cocaina durante el embarazo darén a luz un feto con restriccion del
crecimiento intrauterino (Macgregor y cols., 1987). El consumo de metanfetamina
cristalina también se asocia con restriccion del crecimiento intrauterino (Little y cols.,
1988), El de “crack” se ha incrementado en los Ultimos afios. Los narcéticos, como la
heroina, pueden producir restriccidn del crecimiento intrauterino con una frecuencia tres a
siete veces superior a la de la poblacion general (Fricker y cols., 1978), aunque no esta
claro si los opioides son una causa independiente de retraso del crecimiento fetal. El
consumo de metadona, en ausencia de consumo de otras drogas, no se asocia con
restriccion del crecimiento intrauterino (Newman y cols., 1975). El de marihuana y
alucinégenos durante el embarazo no parece asociarse con restriccion del crecimiento
intrauterino. Es dificil aislar el efecto sobre el crecimiento fetal del consumo de una droga
ilicita concreta, ya que suele asociarse al consumo de tabaco y a una nutricion pobre.

Algunos farmacos prescritos para el tratamiento de enfermedades maternas concretas se
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han asociado a restriccién del crecimiento intrauterino, en especial las cumarinas y la

fenitoina. 4
2.4 EPIDEMIOLOGIA

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) informa en “El Desarrollo de una estrategia
para la promocion de un crecimiento fetal éptimo” realizado en el afio 2005, que existe
una alta prevalencia de bajo peso al nacer (BPN) a nivel mundial con una estimacién del
15% (3.3% - 38%) principalmente observada en los de paises en vias de desarrollo.™® Se
estima que en el mundo 30 millones de nifios nacen cada afio con un peso inferior al

normal para la edad gestacional.?

El bajo peso al nacer en los paises industrializados presenta un promedio de 7%. La
incidencia mas reducida (4%) se registra en Estonia, Finlandia, Islandia, Lituana y Suecia,
en donde existe un claro reflejo de una buena nutricién de las madres. Sin embargo, el
porcentaje de Recién nacido con un bajo peso al nacer ha aumentado en los Ultimos
afos, un fenébmeno que se puede atribuir al creciente nimero de nacimientos multiples,
embarazos de mujeres mayores y una mejor tecnologia médica y atencién prenatal que

contribuye a la supervivencia de méas bebés prematuros. & 92V

La incidencia de recién nacidos con restriccién del crecimiento intrauterino en paises de
Ameérica Latina y el Caribe es del 10%. En algunos paises pobres de Latinoamérica esta
cifra puede llegar a un 34-40%. Mientras en paises con mejores sistemas de salud, la
restriccion del crecimiento intrauterino guarda una relacion de 1:3 con prematuridad, en
paises latinoamericanos se revierte esta cifra, representando la restriccién del crecimiento
intrauterino como un indicador de pobreza, malnutricién, deficiente conocimiento y

atencion deficitaria en salud. @ %1

La OMS estima que mas de 50,6 millones de nifios menores de cinco afios estan
desnutridos, se sefiala ademas, que la mayoria de ellos sufrieron una desnutricion
intrauterina y fueron bajo peso al nacimiento. La OMS estim6 que 149,6 millones de nifios
menores de cinco afios en general fueron bajo peso entre los afios 2005 y 2006. 2

Un estudio realizado en Chile y Cuba con el propésito de comparar tasas de bajo peso al
nacer, mostré que en el primero se observaban indices que iban de 5.4 en 1991 a 5.0 en
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2001 y que en Cuba habia una tasa de 7.4 por 100 nacidos vivos. En México se

presentan tasas que van de 6.1 en el afio 2001, 4.5 en 2002 a 7.4 en 2003.

Vélez Gémez y cols., en 2006 publicaron un estudio transversal de 2672 casos de la
Unidad de atencion Materno Infantil de la clinica universitaria Bolivariana de Medellin en
Colombia, en el que se estudid la prevalencia de bajo peso al nacer, parto pretérmino y
restriccion del crecimiento intrauterino; asi como los factores maternos asociados y su
fraccion etiolégica. La prevalencia encontrada fue de 17% para bajo peso al nacer, 21%
para PPT y 12% para restriccién del crecimiento intrauterino. De los Recién nacidos con
bajo peso al nacer 52% presentaron PPT, 42% restriccion del crecimiento intrauterino y
9% ambas condiciones. El restriccién del crecimiento intrauterino se asocié con el peso al

inicio de la gestacién menor de 50 kg y ser madre adolescente. ®®

Suarez y cols., en 2008 publicaron un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo
realizado por un periodo de 3 afios en el Hospital “Dr. José R. Vidal” de la provincia de
Corrientes en Argentina con la finalidad de evaluar la incidencia de recién nacidos vivos
internados en el servicio de neonatologia con diagnéstico de restriccion del crecimiento
intrauterino por presentar peso igual o menor a 2.500 g (como Unica causa) siendo un
total de 73,36%. De ellos 35,79% fueron Recién nacidos a término; 58,95% prematuros y

4,74% prematuros de edad gestacional menor a 32 semanas. ??

Algunos paises han progresado en la reduccion del bajo peso al nacer. En Cuba, por
ejemplo, la incidencia se redujo en mas de la mitad en sdélo cuatro afios. También hubo
reduccién en Jamaica, Perl y Republica Dominicana. Los dos paises mas poblados de la
region reflejan buenos resultados de las tasas regionales. Brasil tiene una incidencia
relativamente baja de bajo peso al nacer (6%), y México ha logrado una reduccién de 14%
en casi 10 afios, aunque continda siendo alta. Ecuador, Honduras, Nicaragua y Trinidad y
Tobago no estan alcanzando los progresos necesarios, aunque los cuatro paises han

logrado reducir sus niveles de prevalencia. **** 1

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) indica que en Guatemala existia una
prevalencia de bajo peso al nacer entre los afios 2000 a 2005 de 13.1 en el area urbana y
de 11.3 en el area rural, siendo la mas alta de Centroamérica. Por otro lado, 12.5 de cada

100 nacidos vivos presentaron restriccién del crecimiento intrauterino. %619
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Es dificil precisar la incidencia real de la restriccion del crecimiento intrauterino dado que

varia segun la poblacién estudiada, la localizacién geografica y las graficas neonatales

empleadas. ¥

2.5 CLASIFICACION

Desde un punto de vista practico, los recién nacidos con restriccion del crecimiento

intrauterino pueden distribuirse en dos grandes grupos, con grados intermedios entre

ellos:
1.

Armonicos o simétricos: Recién nacidos con indice ponderal normal pero peso,
perimetro cefalico y longitud por debajo del percentil 10. Se piensa que la
afectacion simétrica de la restriccion del crecimiento intrauterino se debe a un
agente nocivo que actla precozmente en el embarazo, deteniendo el crecimiento
de la mayoria de los érganos, sino de todos. La histologia de los 6rganos de un
feto con restriccion del crecimiento intrauterino demuestra una disminucién del
nimero de células. La afectacion precoz resulta en hipoplasia celular, con la
consiguiente reduccién del tamafio global del érgano y, por ende, del crecimiento
fetal. En la restriccién del crecimiento intrauterino simétrico suele conservarse en
cierta medida el aporte de sustratos érganos vitales como el cerebro y el corazén,
a expensas de otras partes del feto, como el higado o la piel. Existe la conviccién
de que el restriccién del crecimiento intrauterino simétrico se encuentra asociado

con alteraciones cromosémicas, lo cual ha sido recientemente discutido.® 24 20

Asimétricos: Recién nacidos con indice ponderal bajo y peso por debajo del
percentil 10, pero longitud y perimetro cefalico adecuados. Se considera que el
restriccion del crecimiento intrauterino asimétrico refleja el efecto de un agente
nocivo que actla relativamente tarde, después de que la mayoria de los érganos
fetales hayan completado su desarrollo, y suele reflejar un escaso aporte de
sustancias necesarias para el bienestar y el crecimiento del feto, como nutrientes,
agua y oxigeno. El 95% de la ganancia fetal ocurre durante las ultimas 20
semanas de gestacion. Algunos drganos concretos pueden mostrar células
pequefias, o hipotréficas, en ndmero normal. La causa suele radicar en una
insuficiencia uteroplacientaria secundaria a enfermedades maternas como

hipertensién o diabetes, complicadas con trastornos vasculares. © 2®
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La division de restriccion del crecimiento intrauterino en simétrico y asimétrico es
simplista, ya que con frecuencia se observan patrones mixtos de crecimiento anormal.

En la practica, la mayoria de servicios pediatricos clasifican los retrasos del crecimiento
mediante el simple recurso de calcular el indice ponderal (IP) o indice de Rohrer
(IP =peso al nacer (gr) x 100/talla al nacer (cm)®). Este consiste en dividir el peso neonatal
por su longitud (coronilla-talén) elevada al cubo y multiplicando por 100. Si este indice es
normal (>= 2.20) se trata de restriccion del crecimiento intrauterino simétrico y si se
constata anormalmente bajo se trata de un restriccion del crecimiento intrauterino

asimétrico. © 10:19.21)

Los métodos diagndsticos de RCIU por ecografia incluyen:

Peso estimado ecograficamente debajo del 10 percentil, circunferencia abdominal debajo
del 5 percentil, rango de Circunferencia cerebral/Circunferencia abdominal debajo del 10
percentil, potencial de crecimiento individualizado debajo del 10 percentil, rango de
Longitud de Fémur/Circunferencia abdominal >23.5, velocidad de crecimiento abdominal

<11 mm en 14 dias. *®

La edad gestacional es dificil determinar y a menudo inexacta cuando se basa en criterios
fisicos solamente. El vérmix de la piel a menudo esta reducido o ausente. Sin este
elemento la piel continuamente expuesta al liquido amniético se descama. Los surcos
plantares aparecen mas profundos, anchos en un patrén de mayor maduracion. El tejido
mamario esté reducido. Los genitales femeninos parecen menos maduros por disminucién
del tejido adiposo que cubren los labios. De la misma forma el cartilago auricular puede

estar poco desarrollado aparentando menor madurez. ¢®

Los recién nacidos pequefios para edad gestacional (PEG) a menudo parecen tener una
aparente mayor maduracibn neuroldgica pero esta observacion es derivada
principalmente de la comparacion con nifios de peso de nacimiento similar mas que de
igual edad gestacional. El examen fisico del PEG debe incluir una detallada busqueda de
anormalidades que pueden orientar a la etiologia. Hallazgos de fascie dismorfica, manos y
pies anormales, presencia de surcos palmares andmalos, pueden sugerir sindromes
congénitos, defectos cromosomicos o teratogénicos. Desordenes oculares, tales como
coriorretinitis,  cataratas, glaucoma y opacidades corneales ademas de

hepatoesplenomegalia, ictericia, rash, sugieren una infeccién congénita. *°2®
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2.6 CONSECUENCIAS PERINATALES Y A LARGO PLAZO

Un peso subdptimo al nacer puede tener consecuencias perinatales durante la infancia y
durante la edad adulta. La mortalidad perinatal es mayor en los fetos hipodesarrollados
que en los normales. Hobbins (1980) describié una tasa de mortalidad perinatal 8 veces
superior en los fetos con crecimiento retrasado. Los nifios a término que pesan entre
1,500 y 2,500g al nacer tienen una tasa de mortalidad perinatal 5 a 30 veces superior que
la de los que nacen entre el percentil 10 y el 50, mientras que los nifios casi a término,
gue nacen con un peso inferior a 1,500g, tienen una tasa de mortalidad perinatal 70 a 100
veces superior (Williams y cols., 1982). Las tasas de mortalidad fetal son cerca del 50%
mayores que las neonatales. Gran parte de esta elevada mortalidad se debe a la
significativa asociacién del restriccidon del crecimiento intrauterino con alteraciones del
desarrollo y anomalias cromosdmicas normales, también tienen tasas de mortalidad

significativamente mayores.

Los fetos PEG muestran un incremento significativo en nacimiento por cesarea debido a
la pérdida del bienestar fetal por lo que se recomienda la realizacién de velocimetria
Doppler de arteria umbilical siendo aconsejable diferir la interrupcion del embarazo de
encontrarse indemne para beneficiar el nacimiento tras un parto vaginal ya que la cesarea

electiva no disminuye necesariamente la morbilidad perinatal. ¢ 2%

En Paraguay, en el 2004, las defunciones ocurridas en las cuatro primeras semanas de
vida (Mortalidad neonatal: Tasa: 10,7 x 1000% nacidos vivos registrados) constituyeron el
60% de las defunciones del primer afio (Mortalidad infantil: Tasa: 17,0 x 1000 nacidos
vivos registrados). EI 70% de las muertes neonatales ocurrieron en la primera semana
(Mortalidad neonatal precoz, 0 a 6 dias de vida, Tasa: 8,5 x 1000 nacidos vivos). Estas
cifras ubican a la mortalidad neonatal y a la atencién de la embarazada y el recién nacido
como problemas prioritarios de salud publica. Las causas de la mortalidad perinatal
(mortalidad fetal tardia, 28 semanas de gestacion, mas la mortalidad neonatal precoz,
hasta el 7mo. Dia, postnatal. Tasa: 17,2 x 1000 nacidos vivos) fueron, excluyendo las
malformaciones: Lesiones debidas al parto, infecciones del recién nacido, prematuridad y
enfermedades de la madre. *?
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Los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino tienen mayor riesgo de padecer
sufrimiento fetal en el parto, asi como de nacer acidéticos (Lin y cols., 1976). El liquido
meconial y la consiguiente aspiracion son muy frecuentes en nifios con restriccion del
crecimiento intrauterino, nacidos después de la semana 34. Los recién nacidos con
retraso del crecimiento presentan mayor riesgo de complicaciones neonatales, como
hipoglucemia, hipocalcemia, hiponatremia, hipotermia y policitemia. Por otra parte, cuando
se comparan lactantes normalmente desarrollados con los que presentan restriccion del
crecimiento intrauterino que nacen prematuramente, éstos parecen gozar de cierta
proteccion frente al distrés respiratorio y la hemorragia intraventricular (Prociano y cols.,
1980).

Godoy Torales y cols., en 2008 publicaron en su estudio realizado en el Hospital Nacional
de Itaugué en Paraguay que las patologias preponderantes en los 259 recién nacidos con
restriccion del crecimiento intrauterino estudiados fueron hiperbilirrubinemia 119 (47%),
taquipnea transitoria 76 (30%), enfermedad de membrana hialina 49 (19%), sepsis
intrahospitalaria 43 (17%), e hipoglucemia en 14 (36%); 53 (27%) desarrollaron
policitemia; y de ellos 14 (26%) fueron sintomaticos. Los sintomas fueron: hipoglucemia 6
(43%), succién débil 6 (43%), apneas 4 (18%), distress respiratorio e hipotonia en 3
(21%). Los Recién nacidos con policitemia sintomatica fueron en su mayor proporcion
asfixiados (OR=2,92), con restriccion del crecimiento intrauterino asimétrico (OR=2,39), e
hijos de madres pre-eclampticas (OR=1,73). Los recién nacidos con trombocitopenia

menos frecuentemente fueron sintomaticos. *?

Los efectos de la restriccion del crecimiento intrauterino sobre el desarrollo a largo plazo
estan en funciéon de las causas concretas de la restriccion del crecimiento intrauterino, del
momento y la duracién de la lesién. Los embarazos complicados por presunta restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU) son por lo general monitoreados por ecografia Doppler
para medir el flujo sanguineo fetal. Un patron de velocidad de flujo telediastélico ausente o
inverso (PVFTAI) en la arteria umbilical se asocia con restriccion del crecimiento fetal y
con aumento del riesgo de muerte intrauterina. Los autores de diversos estudios sugieren
que el flujo sanguineo destinado a la cabeza se conserva para apoyar el crecimiento
cerebral, a expensas del flujo sanguineo destinado al abdomen y al crecimiento de
organos viscerales. El aumento del uso de la ecografia Doppler en la practica clinica ha
revelado una asociacion entre el PVFTAI y la enterocolitis necrotizante (ECN), pensada
como resultado de esta isquemia intestinal relativa. Un meta-andlisis de 14 estudios
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observacionales confirmé un aumento de la incidencia de ECN en recién nacidos
prematuros que exhibieron un PVFTAI en comparacion con los controles, con un odds
ratio de 2,13 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 1,49 - 03,03). ¥

Se ha descrito que entre el 36 y 50% de los nifios que nacieron con restriccion del
crecimiento intrauterino sufren de fracaso escolar (Fitzhardinage y Steven, 1972).
Goldenberg y cols. En 1997 han descrito recientemente que el Coeficiente intelectual a los
5 afios de edad de nifios con restriccion del crecimiento intrauterino es una media de 3.3
puntos mas bajo que el de nifios a término adecuados para la edad gestacional. Cuando
fueron prematuros y restriccion del crecimiento intrauterino, estos nifios obtuvieron 6.7
puntos menos, como media en los test de inteligencia, o que sugiere que los fetos con
restriccion del crecimiento intrauterino tendrian menor adaptabilidad posnatal y serian
mas susceptibles a las lesiones durante el periodo perinatal. Los nifios con dafio muy
precoz del crecimiento (infecciones viricas congénitas) evolucionan mucho peor que
aquellos con dafio tardio, por ejemplo por alteracidon de la circulacion uteroplacentaria.
Lipper y cols. (1981) demostraron que el percentil de Perimetro Cefélico neonatal es muy
predictivo de cdmo se producira el desarrollo neurolégico. Los nifios con restriccion del
crecimiento intrauterino que nacen con un perimetro cefalico por debajo del percentil 10
tienen de dos a tres veces mas probabilidad de sufrir secuelas neuroldgicas a largo plazo
gue la restriccion del crecimiento intrauterino normocefalicos. Hack y cols., también
encontraron que los nifios nacidos con un perimetro cefalico pequefio que no recuperan
un crecimiento normal tienen mayor riesgo de presentar una evolucion de la funcién
nerviosa por debajo de lo normal. Sin embargo, el lactante cuya restriccion del crecimiento
intrauterino no se debe a alteraciones del desarrollo, anomalias cromosomicas o
infecciones intrauterinas, y cuyo perimetro cefélico al nacer es normal, o se recupera
posteriormente si era pequefio, es muy poco probable que padezca secuelas neurolégicas
importantes. De todos modos, si correra riesgo de retraso del lenguaje, problemas de
comportamiento y también de escolarizacion (Fanaroff y cols., 1994). Varios estudios
epidemioldgicos han sugerido que los nifios con restriccién del crecimiento intrauterino, en
especial los que nacieron con una placenta relativamente grande, podrian tener mayor

riesgo de desarrollar hipertensién en la edad adulta (Stewart y cols., 1995). ©23),
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. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

3.1.1 Tipificar a los pacientes recién nacidos a término con diagnostico de restriccion del

crecimiento intrauterino.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1 Tipificar epidemiolégicamente al paciente recién nacido con diagnostico de
restriccion del crecimiento intrauterino segun las siguientes caracteristicas:
e Edad gestacional
e Sexo
e Tipo de parto

e Tipo de nacimiento

3.2.2 Tipificar clinicamente al paciente recién nacido con diagnéstico de restriccién del
crecimiento intrauterino segun las siguientes caracteristicas:
e Tipo de restriccién del crecimiento intrauterino
e Morbilidad neonatal
e Morbilidad materna
e APGAR
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION.
Investigacion transversal, de tipo descriptivo.
4.2 UNIDAD DE ANALISIS.
Expediente médico de paciente recién nacido a término con diagndstico de Restriccion del
Crecimiento Intrauterino del Hospital de Ginecoobstetricia Zona 13 del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

4.3 POBLACION Y MUESTRA.

4.3.1 Poblacion: Total de casos de recién nacidos a término con diagndstico de

Restriccion del Crecimiento Intrauterino en el Hospital a estudio.

4.3.2 Muestra: Total de casos de recién nacidos a término con diagndstico de Restriccion
del Crecimiento Intrauterino ingresados al servicio de alto riesgo neonatal del Hospital a

estudio.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

4.4.1 Criterios de Inclusién:

Se incluy6 en el estudio todo paciente recién nacido a término con bajo peso al nacer
ingresado al servicio de alto riesgo neonatal con expediente médico en donde se natificé

su diagnoéstico de Restriccidn del crecimiento intrauterino a través del indice de Rohrer.

4.4.2 Criterios de Exclusién:

Se excluyd del estudio a todo paciente con diagndstico de Restriccion del crecimiento
intrauterino que presenté expediente médico con papeleria incompleta y ausente o que
por su estado de deterioro no proporcioné la informacién requerida para la boleta de
recoleccion de datos.
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4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

B | TIPO DE ESCALA DE
DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL j INSTRUMENTO
VARIABLE VARIABLE | MEDICION
Restriccion del Crecimiento Paciente quien en fase intrauterina | Informe médico de paciente que indique que el mismo cursa al Cualitat Nominal Boleta de
imi i imi TeleiTe imi ualitativa ominal
Intrauterino presenta I.|m|'tac!on en el desa(ro!lo de momentp de su nacimiento con una restriccion del crecimiento recoleccion de datos
su potencial intrinseco de crecimiento. | intrauterino.
EDAD GESTACIONAL: d Boleta de
40 i4 Cuantitativa Razon, discreta
Dato de edad cronolégica ba}sqdo en !a puntuacion d_e’ Balla_rd recoleccién de datos
o Capurro otorgada por el médico pediatra a todo recién nacido
al momento del nacimiento.
SEXO: Cualitati Nominal Boleta de
i i i ualitativa ominal
Dato de sexo ma§c_ullno o femenino, del paciente reportado en recoleccién de datos
su expediente médico.
Modo de ocurrencia natural de las
CARACTERISTICAS enfermedades en una comunidad en TIPO DE PARTO:
- funcién de la estructura epidemiolégica ) . L
EPIDEMIOLOGICAS de la misma.p 9 Dato del proceso por el cual la madre consigue el transito del o i Boleta de
feto desde el interior de la cavidad uterina, hasta el exterior del Cualitativa Nominal .
. : F~ recoleccién de datos
organismo y que es reportado en el expediente médico al
momento del nacimiento existiendo el tipo eutdcico y cesérea.
TIPO DE NACIMIENTO: Boleta de
Dato del nacimiento del ser humano desarrollado de manera
Cualitativa Nominal recoleccién de datos

Unica o simultanea en el Utero de la madre y que es reportado
en el expediente médico al momento del nacimiento existiendo
el tipo simple y mdltiple.
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CARACTERISTICAS
CLINICAS

Conjunto de

caracteristicas que se

asocian a una
enfermedad

especifica.

TIPO DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO:
Para los expedientes médicos en donde la edad gestacional reportada sea
mayor de 37 semanas se utilizara el indice ponderal (IP) o indice de

. Boleta de
Rofrer. Cuantitativa Raz_on, recoleccion de
) ) 3 continua datos

IP =peso al nacer (gr) x 100/talla al nacer coronilla-talon en (cm)
Restriccién del crecimiento intrauterino simétrico: IP >= 2.20.
Restriccion del crecimiento intrauterino asimétrico: IP < 2.20
MORBILIDAD NEONATAL:
Informe médico del paciente con diagnéstico de Restriccion de Crecimiento
Intrauterino incluido en su expediente médico que indique si el Recién Boleta de
Nacido present6 alguna de las siguientes patologias: CARDIOPATIA, Cualitativa | Nominal | Recoleccién
ANEMIA, MALFORMACIONES CONGENITAS, HIPERBILIRRUBINEMIA, de datos
HIPOGLICEMIA, HIPOTIROIDISMO, SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA (SDR), INSUFICIENCIA RENAL.
MORBILIDAD MATERNA:
Informe médico del paciente con diagndstico de Restriccion de Crecimiento
Intrauterino incluido en su expediente médico que indique si la madre Boleta de
presentd alguna de las siguientes patologias: TOXOPLASMOSIS, Cualitativa | Nominal | Recoleccién
RUBEOLA, CITOMEGALOVIRUS, HERPES, VIH/SIDA, HIPERTENSION de datos
ARTERIAL (HTA), DESNUTRICION, DIABETES MELLITUS, ANEMIA
GRAVE (<8g/dl), HIPOTIROIDISMO, INFECCION URINARIA (ITU).
APGAR:
Informe médico del paciente con diagnéstico de Restriccion de Crecimiento
Intrauterino que indique el puntaje otorgado por el médico pediatra a la - . Boleta C.'?

[P . X . 7 - Cualitativa | Nominal Recoleccién
valoracién simple de su Apariencia, Pulso, Gesticulacion, Actividad y de datos

Respiracion después del nacimiento; identificandose como APGAR bajo al
puntaje de 6 o <y viceversa.
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4.6 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS.

4.6.1 Técnica:

Se realizd una revision sistematica y programada de los expedientes médicos de los
pacientes con diagnostico de Restriccion del Crecimiento Intrauterino; posteriormente se

trasladé la informacion requerida al instrumento de recoleccién de datos. (ANEXO 1)

4.6.2 Procedimiento:

El trabajo de campo se realizé en el hospital a estudio a través del siguiente
procedimiento:

46.2.1 Busqueda e Identificacion de Recién Nacidos con diagnostico de
Restriccion del crecimiento Intrauterino por medio de la revision del libro de
ingresos a la unidad de Alto Riesgo Neonatal, obteniendo de esta manera
el numero de afiliacion del paciente.

4.6.2.2 Revision de los expedientes en el servicio o archivo del hospital, de donde

se obtuvieron los datos necesarios para la boleta de recoleccion de datos.

4.6.3 Instrumento:

Para la realizacion del trabajo de campo de la presente investigacion se utilizd una
boleta de recoleccion de datos, la cual tuvo como objeto proporcionar la informacién

necesaria para el logro de los objetivos de la investigacion.

La boleta de recoleccion de datos se constituyé de tres secciones, en las cuales se
realizaron las siguientes anotaciones:

» Seccion 1: Numero correlativo de boleta, nimero de afiliacion, fecha de nacimiento,
fecha de ingreso hospitalario.

» Seccidn 2: Caracteristicas epidemiolégicas del paciente en relacién a su sexo, edad
gestacional, tipo de parto y nacimiento.

» Seccién 3: Caracteristicas clinicas del paciente: circunferencia cefalica, peso y talla al

momento del nacimiento para calcular el indice de Rohrer. Asi mismo, el puntaje de
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APGAR al nacer (normal o bajo), el tipo de restricciébn del crecimiento intrauterino asi

como las morbilidades maternas y neonatales.

4.7 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

En esta investigacion se revisaron los expedientes médicos de pacientes con
diagnoéstico de Restriccion del Crecimiento Intrauterino, los datos obtenidos fueron
confidenciales, respetando los principios éticos de la Declaracion de Helsinki de la

Asociacion Médica Mundial.

Debido a que en esta investigacidbn se tomaron en cuenta sélo aspectos clinicos y
epidemiologicos de los pacientes a través de la revision del expediente médico de los
mismos, se clasifica dentro de la Categoria | de dicha Declaracién (sin riesgo para el

paciente).

4.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

4.8.1 Procesamiento:

Luego de la identificacion de los expedientes médicos y la aplicacion de la boleta de
recoleccion de datos, se procedid a tabular la informacién obtenida en una base de

datos que posteriormente facilito la descripcion de los resultados.

Las variables del estudio fueron procesadas de manera individual y los datos se
presentaron en cuadros y gréaficas especificas, tipificando epidemioldgica y

clinicamente a los pacientes con diagndstico de restriccion del crecimiento intrauterino.

4.8.2 Analisis de datos:

Al finalizar la etapa de recopilacion, tabulacion y procesamiento de datos, se realizé un
andlisis estadistico de tipo descriptivo ejecutando tablas de frecuencia y gréficas
acorde a las variables del presente estudio. La informacién obtenida se analizd
mediante el uso de herramientas y funciones del médulo andlisis de datos del
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programa Microsoft Excel 2007, estableciendo asi las conclusiones y recomendaciones

mas oportunas.

4.9 ALCANCES Y LIMITACIONES.

4.9.1 Alcances:

La informacién generada a partir del presente estudio permite conocer la situacion
epidemiolodgica y clinica mas reciente de los pacientes con diagndstico de restriccion
del crecimiento intrauterino en el Hospital a estudio; misma que puede ser tomada en
consideracién por las entidades competentes para implementar programas y
estrategias en salud en beneficio de la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de

dichos pacientes.
4.9.2 Limitaciones:
En la presente investigacion se evidencié un dificil acceso a la informacion,

encontrandose con la condicionante del estado fisico de los expedientes médicos y tipo

de informacién que contuvieron.
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V. RESULTADOS
5.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS.

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR EDAD GESTACIONAL Y SEXO

INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
EDAD GESTACIONAL SEXO TOTAL
m|F|f %

37 14 (10| 24 43,64

38 4|41 8 14,55

39 917116 29,09

40 0!l3]3 5,45

41 0|44 7,27

42 olo 0

TOTAL 27128155 100,00

Fuente: Boleta Individual de recoleccion de datos No.1

GRAFICA 1
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR EDAD GESTACIONAL Y SEXO

INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
15 1
<
$ 10 -
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37 38 39 40 41 42
EDAD GESTACIONAL

Fuente: Tabla 1.
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TABLA 2
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION

DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR TIPO DE PARTO Y SEXO
INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE  GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
TIPO DE PARTO SEXO TOTAL
m| F|f %
EUTOCICO 6 2 8 14,55
CESAREA 21 | 26 | 47 85,45
TOTAL 27 | 28 | 55 | 100,00

Fuente: Boleta Individual de recoleccion de datos No.1

GRAFICA 2
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR TIPO DE PARTO Y SEXO
INGRESADOS AL SERVICIO DE  ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE  GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
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TIPO DE PARTO

Fuente: Tabla 2.

-25-



TABLA 3
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR TIPO DE NACIMIENTO Y SEXO
INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012

SEXO TOTAL
TIPO DE NACIMIENTO

M|F|f| %

SIMPLE 26|25 |51 | 92,73
MULTIPLE 1134 727
TOTAL 27 |28 |55 100,00

Fuente: Boleta Individual de recoleccion de datos No.1

GRAFICA 3
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR TIPO DE NACIMIENTO Y SEXO

INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
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Fuente: Tablas.
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5.2 CARACTERISTICAS CLINICAS.

TABLA 4
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION

DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR TIPO DE RESTRICCION Y SEXO

INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
SEXO TOTAL

TIPO DE RESTRICCION

M| F | f %

SIMETRICO 25|20 | 45| 81,82
ASIMETRICO 2 | 8 |10| 18,18
TOTAL 27 | 28 | 55 | 100,00

Fuente: Boleta Individual de recoleccion de datos No.1

GRAFICA 4
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR TIPO DE RESTRICCION Y SEXO
INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE  GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012

FRECUENCIA

M
= - .
SIMETRICO ASIMETRICO
TIPO DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO

Fuente: Tabla 4.
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TABLAS
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
POR MORBILIDAD NEONATAL Y SEXO
ALTO RIESGO NEONATAL EN EL

DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
INGRESADOS AL

SERVICIO DE

HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
MORBILIDAD SEXO TOTAL
NEONATAL M| F f %
CARDIOPATIA CONGENITA 111 2 2,50
HIPERBILIRRUBINEMIA 7 | 4 |11 13,75
HIPOGLICEMIA 6 | 2 10,00
MALFORMACION CONGENITA 6 | 1 8,75
ANEMIA 313 7,50
DIFICULTAD RESPIRATORIA 23 | 20 | 43 | 53,75
HIPOTIROIDISMO 0|0 0
INSUFICIENCIA RENAL 1123 3,75
TOTAL 47 | 33 | 80 | 100,00

Fuente: Boleta Individual de recoleccion de datos No.1

GRAFICA 5
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR MORBILIDAD NEONATAL Y SEXO
INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL

HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
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Fuente: Tablas.
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
POR MORBILIDAD MATERNA Y SEXO

DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 -
MORBILIDAD MATERNA SEXO TOTAL
M| F | f %
DIABETES MELLITUS 2 2| 4 11,11
HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) 512 |7 19,44
ANEMIA GRAVE 0[]0 |0 0
DESNUTRICION 0|1 |1 2,78
VIH/SIDA 00 |0 0
TOXOPLASMOSIS 0[]0 |0 0
RUBEOLA 0j0|O0 0
CITOMEGALOVIRUS (CMV) 00 |0 0
HERPES 00 |0 0
INFECCION URINARIA (ITU) 13| 8 | 21| 58,33
HIPOTIROIDISMO 0[]0 |0 0
OTRAS 0|3 |3 8,33
TOTAL 20 | 16 | 36 | 100,00

JUNIO 2012

Fuente: Boleta Individual de recoleccion de datos No.1

GRAFICA 6
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR MORBILIDAD MATERNA Y SEXO

INGRESADOS AL  SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
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Fuente: Tanlaé.
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TABLA 7
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION

DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR TIPO DE APGAR Y SEXO
INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
SEXO TOTAL
TIPO DE APGAR
M| F f %
NORMAL 23 | 22 | 45 81,82
BAJO 4 | 6 |10 18,18
TOTAL 27 | 28 | 55 | 100,00

Fuente: Boleta Individual de recoleccién de datos No.1

GRAFICA 7
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO CON RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO POR TIPO DE APGAR Y SEXO
INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE  GINECOOBSTETRICIA, ENERO 2011 - JUNIO 2012
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Fuente: Tabla7.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los niflos con bajo peso al nacer son 20 veces mas propensos a morir y presentan
mayores morbilidades que los de buen peso, siendo dificil precisar la incidencia real de
casos ya que varia segun la poblacion y localizacion geogréfica; por esta razon se realizd
la tipificacion de 55 pacientes (1.68%) de 3,261 recién nacidos vivos reportados durante
18 meses de investigacion; informacién que expone una alta prevalencia de casos en
comparacién a la publicacién de la doctora Cynthia Diaz y cols., en un estudio similar
realizado durante 36 meses en el que de un total de 8,991 pacientes se documentaron 48
casos (0.53%) con restriccion del crecimiento intrauterino siendo en su mayoria (62%)

recién nacidos a término con la prueba de Capurro.

Se conocen diversas influencias cromosoémicas sobre el peso neonatal. El cromosoma Y
es un caso concreto. Los varones a término pesan 150-200g mas que las mujeres,
situacion que se describe en el presente estudio ya que de una moda de edad gestacional
de 37 semanas tal y como lo demuestra la tabla y grafica 1, la mayoria de nacidos con

restriccion intrauterina fueron del sexo femenino (51%).

La tabla y grafica 2 indican que cerca del 85.4% de los pacientes estudiados nacieron por
cesarea como lo describe la literatura ya que existe relacion debido a la pérdida del
bienestar fetal en este tipo de pacientes, por otro lado, se ha demostrado que no hay
disminucién del riesgo de morbilidad perinatal en este tipo de atenciéon, por lo que en
diversos estudios recomiendan la realizacion de velocimetria doppler de la arteria umbilical

para diferir la interrupcion del embarazo y promover el nacimiento vaginal.

La tabla y grafica 3 describen que la mayoria de casos (92.7%) tuvieron un tipo de
nacimiento simple, reportandose solamente 4 casos multiples que segln un meta-analisis
realizado por Kramer y a diferencia de este estudio, constituyen el tipo de nacimiento mas
frecuente debido a la relacién entre productos de embarazos mdltiples (46%) y bajo peso al
nacer por encontrar relacién a mayores niveles de prematuridad, hallazgos contradictorios

puesto que en el presente estudio Gnicamente se incluyeron pacientes a término.

La tabla y grafica 4 demuestra la restricciéon de tipo simétrico como la mas frecuente

(81.8%), afectando principalmente a los pacientes del sexo masculino. Este tipo de
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restriccion como la indica la literatura, se asocia a afeccion precoz en el embarazo,
conllevandoles a hipoplasia celular y por ende a una reduccion del tamafio global de los
organos; predisponiendoles asi a una gran cantidad de problemas cardiovasculares y

endocrinolégicos principalmente de llegar a la adultez.

La tabla y grafica 5, indica la presentacion de 43 pacientes (53.7%) con Sindrome de
Dificultad Respiratoria, siendo la enfermedad neonatal més frecuente tal y como lo
descrito por en un estudio realizado en el Hospital Infantil San Lorenzo de Paraguay en el
gue 20,8% de los pacientes fueron hospitalizados por enfermedades respiratorias. La
hiperbilirrubinemia (13.7%) e hipoglicemia (10%) fueron en el presente estudio las otras
morbilidades de mayor relevancia como lo describe Godoy Torales y cols., en un estudio
de 259 recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino del Hospital Nacional de
ltaugua en Paraguay en el afio 2008 donde respaldan dicho hallazgo al describir la
hiperbilirrubinemia 119 (47%), taquipnea transitoria 76 (30%) y enfermedad de membrana
hialina 49 (19%) como las morbilidades neonatales mas frecuentes. Por otro lado, se logré
identificar la presencia de siete casos con malformaciones congénticas (8.7%) en el
presente estudio que segun Julio Nazer y cols en el afio 2009 podrian guardar una intima

relacién con una mayor mortalidad fetal tardia.

La tabla y grafica 6 en el presente estudio describen a la Infeccion urinaria (58.3%) como
la morbilidad materna més frecuente, seguida de hipertension arterial (19.4%) y diabetes
mellitus (11.1%); resultados que respaldan los hallazgos encontrados por Cynthia Diaz en
un estudio realizado en el Hospital San Lorenzo de Paraguay en 2011 posicionando a la
hipertension arterial materna como una de las principales enfermedades maternas
relacionada al nacimiento de pacientes con restriccion del crecimiento. Por otro lado,
Cabrales y cols., en 2002 publicaron un estudio de casos (764) y controles (1437)
realizado en un Hospital Cubano en el que se identific6 una mayor incidencia de bajo
peso al nacer y restriccion de crecimiento intrauterino (54.5%) en aquellas madres que
padecieron de anemia, sepsis urinaria e hipertension arterial al igual que el presente

estudio.

Se obtuvo un total de 10 recién nacidos (18.2%) con APGAR bajo (puntaje de 6 0 <)
como se describe en la tabla y grafica 7, incrementando con ello el riesgo de mortalidad
neonatal secundario a hipoxia y afectacion multiorganica muchas veces permanente, en

relacion a los que nacieron con APGAR normal como lo describe la literatura.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

6.1 CONCLUSIONES

La moda de edad gestacional de los pacientes diagnosticados con restriccion  del

crecimiento intrauterino fue de 37 semanas.

De los pacientes con diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino, 49%
fueron del sexo masculino y 51% del femenino, destacando la importancia del

cromosoma Y sobre el peso final de los pacientes a término.

Segun el tipo de parto de los pacientes incluidos en el presente estudio, la mayoria

(85.4%) nacieron por cesarea como lo describe la literatura.

Segun el tipo de nacimiento de los pacientes estudiados, la mayoria (92.7%)
fueron productos simples a diferencia de otros estudios en los que prevalece

debido a la inclusién de pacientes con prematuridad.

De los pacientes con diagnéstico de restriccion del crecimiento intrauterino, la
mayoria fueron de tipo simétrico con 81.8% de los casos, siendo este tipo afeccién

la mas delicada puesto que se presenta de manera precoz en el embarazo.

El sindrome de dificultad respiratoria fue la morbilidad neonatal mas frecuente
identificada en 43 pacientes (53.7%) con diagnéstico de restriccion del crecimiento

intrauterino como lo descrito en la literatura.

La infeccion del tracto urinario (ITU) fue la morbilidad materna mas frecuente
identificada en 21 pacientes (58.3%) con diagnéstico de restriccion del crecimiento
intrauterino como lo descrito en diferentes estudios en donde se describe con un

papel importante dentro de los factores de riesgo maternos.
La mayoria de pacientes (81.8%) presentd un puntaje de APGAR normal al

momento del nacimiento, eximiéndolos asi de menor riesgo de mortalidad y

afectacion multiorganica permanente.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

Ya que la influencia materna constituye un importantisimo factor de riesgo en los
recién nacidos con diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino,
principalmente en aquellos hijos de madres con morbilidades maternas
identificadas, se debe educar a éstas, para que lleven un control y seguimiento
estricto de su control prenatal a fin de reducir las complicaciones relacionadas al

bajo peso al nacer.

Realizar un registro mas especifico de los pacientes con diagnéstico de restriccion
del crecimiento intrauterino al ser ingresados al servicio de alto riesgo neonatal,
identificando oportunamente las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas mas
importantes de este grupo, para que de manera oportuna se pueda brindar un

tratamiento eficaz segun las etiologias relacionadas.

Mejorar la informacion de los expedientes médicos de los recién nacidos,
principalmente con los datos relacionados a la evaluacién materna, para abrir
puertas a nuevos estudios que permitan analizar a fondo la constitucion materna

como entidad importante de la restriccion del crecimiento intrauterino.

Facilitar el acceso y disponibilidad de los expedientes médicos de los recién
nacidos ingresados al servicio de alto riesgo neonatal en el Hospital de
Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social por parte del

archivo médico pertinente, principalmente de aquellos egresados o fallecidos.

Brindar a través del presente estudio informacién util para la poblacién en riesgo,
al mismo tiempo de generar nuevas incégnitas para futuros estudios tanto a nivel

local como nacional, por lo que se recomienda su utilizacién y seguimiento.
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VIII. ANEXOS
8.1 BOLETA INDIVIDUAL DE RECOLECCION DE DATOS

TIPIFICACION DE RECIEN NACIDOS A TERMINO CON DIAGNOSTICO DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO

No. De Boleta:
No. De Registro Médico:

INTRAUTERINO

Fecha de nacimiento:
Fecha de ingreso hospitalario:

CARACTERISTICAS CLINICAS

Estado nutricional al nacimiento: Peso:
Tipo de Restriccion del crecimiento:

g. Talla: cms. Cc: cms.

INDICE PONDERAL (peso al nacer * 100/talla al nacer coronilla-talén®):

—  CON RESTRICCION DEL CRECIMIENTO SIMETRICO IP >= 2.20 ( )
—  CON RESTRICCION DEL CRECIMIENTO ASIMETRICO IP < 2.20( )

Puntuacion APGAR: Normal ( ) Bajo (

MORBILIDAD MATERNA  SI( ) NO (

e Hipertension arterial: I:l
e  Desnutricion: |:|
o VIH/SIDA: [ ]

e Toxoplasmosis IgM +: |:|

. Herpes IgM +: I:l

e Infeccion Urinaria: I:l
e  Otras importantes:

MORBILIDAD CONGENITA DEL RECIEN NACIDO

e Cardiopatia Congénita: I:l
e  Hiperbillirrubinemia: I:l

e Anemia:

e SDRSI( )NO( )
Tipol ()
Tipo Il ()

. Hipotiroidismo :
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
SEXO: Masculino (

EDAD GESTACIONAL
Puntuacion De Capurro: Puntaje total + 204 / 7:

) Femenino( )

Puntuacién De Ballard:

DATOS DEL PARTO
Tipo de Parto: Eutocico |:|
Tipo de Nacimiento: Simple I:l

Ceséarea I:l
Multiple [ ]

Diabetes Mellitus: |:|
Anemia Grave <8g/dl: |:|

Rubeola IgM +: |:|
Citomegalovirus IgM +: |:|
Hipotiroidismo:

SI( ) NO( )
Malformacién Congénita: SI( )NO( )

Hipoglicemia: I:l

Insuficiencia Renal: |:|

semanas de gestacion, 6

semanas de gestacion.
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