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RESUMEN

La Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU) es la segunda causa
mas comun de mortalidad perinatal y responsable del 30% de los mortinatos.
Objetivo: Determinar la prevalencia y resultados neonatales asociados a
restriccién de crecimiento intrauterino en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante los afios 2017-2021.

Materiales y métodos: Estudio observacional, analitico, de casos y controles de
tipo retrospectivo. Se incluyeron a 325 neonatos con Restriccion de Crecimiento
Intrauterino como casos y 1300 neonatos seleccionados de forma aleatoria como
grupo control, en relacién 1:4. Los datos fueron analizados con el test estadistico
de Chi2, Odds Ratio con intervalo de confianza al 95%.

Resultados: La prevalencia media de RCIU fue de 2,17 por cada 100 nacidos
vivos, el recién nacido con RCIU tuvo mayor morbilidad (OR:4,88) y mortalidad
neonatal (OR:8,91), las patologias mas asociadas fueron: Membrana Hialina
(OR:5,90),ictericia neonatal (OR:1,79), sepsis (OR:6,27),Hipoglicemia
(OR:6,72),Asfixia (OR:4,74).

Conclusion: Los resultados neonatales mas asociados fueron: bajo peso al
nacer, prematuridad, Sindrome de Dificultad Respiratoria, Sepsis neonatal,
Puntaje Apgar disminuido.

Palabras clave: Restriccion de crecimiento intrauterino, Resultados neonatales,

prevalencia.
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ABSTRACT

Intrauterine Growth Restriction (IUGR) is the second most common cause
of perinatal mortality and responsible for 30% of stillbirths. Objective: To
determine the prevalence and neonatal outcomes associated with intrauterine
growth restriction at the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna during the years 2017-
2021.

Materials and methods: Observational, analytical,retrospective case-control
study. 325 neonates with Intrauterine Growth Restriction were included as cases
and 1300 randomly selected neonates as control group, in 1:4 ratio. The data
were analyzed with the Chi2 statistical test, Odds Ratio with a 95% confidence
interval.

Results: The mean prevalence of IUGR was 2.17 per 100 live births, the newborn
with [JUGR had higher morbidity (OR: 4.8) and neonatal mortality (OR: 8.9), the
most associated pathologies were: Hyaline membrane (OR: 5.9), sepsis (OR:
6.27), hypoglycemia (OR: 6.7), asphyxia (OR: 4.74).

Conclusion: The most associated neonatal outcomes were: low birth weight,
prematurity, respiratory distress syndrome, neonatal sepsis, decreased Apgar
score,

Keywords: Intrauterine growth restriction, Neonatal outcomes, prevalence.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, la restriccibn de crecimiento intrauterino (RCIU)
afecta aproximadamente el 10% de todos los embarazos, y es la segunda
causa mas comun de mortalidad perinatal y responsable del 30% de los

mortinatos, es una causa importante de nacimientos prematuros. (1)

Es un importante problema de salud publica, especialmente en
paises de escasos recursos, repercutiendo en la salud individual y
poblacional (2,3), ademas tiene implicancia hasta en la vida adulta asociado
en estudios epidemioldgicos a riesgo de diabetes mellitus tipo 2, obesidad,

hipertension, dislipidemia. (4)

La restriccion de crecimiento intrauterino es la condicion en la cual
el feto no puede alcanzar su potencial tamafio determinado genéticamente
siendo responsable del aumento de tasa de muerte fetal, mortalidad
neonatal y morbilidad (4), con un riesgo considerablemente mas altos en

prematuros tardios (5).



Las tasas generales de muerte neonatal en RCIU es de 6,6% (6) y
hasta un 50% de muertes fetales pretérmino y un 20% en recién nacidos a
término,ademas tiene una recurrencia importante en gestaciones

posteriores de hasta un 40%. (7)

Actualmente la tasa de RCIU es mas alta y es probable que aumente
debido al incremento de tratamientos de infertilidad, embarazos multiples y
exposicién de agentes inductores como el estrés, nicotina y la desnutricion
(4). En nuestro pais la frecuencia de restriccion de crecimiento intrauterino

es de 10,1%, que varia por region: costa 9%, selva 12% y sierra 15%. (6)

La Restriccibn de Crecimiento Intrauterino es una complicacién
comun del embarazo que esta asociado a un mayor riesgo de resultados
perinatales adversos (8), como asfixia intraparto, acidemia, bajo peso al
nacer, puntuaciones bajas de Apgar (9), hipoglicemia, hiperbilirrubinemia,

sepsis, sindrome de dificultad respiratoria y muerte neonatal. (8)



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

A nivel mundial, la restriccidbn de crecimiento intrauterino afecta
aproximadamente el 10% de todos los embarazos, y es la segunda causa

mas comun de mortalidad perinatal. (1)

Se observa una gran cantidad de recién nacidos con restriccion de
crecimiento intrauterino en el continente asiatico que representa
aproximadamente el 75% de todos los recién nacidos le siguen los

continentes africano y latinoamericano. (2)

Siendo actualmente un desafio en la salud publica tanto en los
paises industrializados y alin mas en los paises en vias de desarrollo, la
incidencia de la restriccién de crecimiento intrauterino es seis veces mayor
en los paises en vias de desarrollo y esta incidencia puede ser aun mayor
ya que muchos bebes nacen en el hogar sin registro de nacimiento (2),
ademas repercutira en la salud individual y poblacional (3), con
consecuencias que pueden tener implicancias hasta en la vida adulta esto
se evidencia en grandes estudios epidemiol6gicos que destacan la
asociacién entre la RCIU y el riesgo de diabetes mellitus tipo 2, obesidad,

hipertension, dislipidemia y resistencia a la insulina (el sindrome



metabdlico),que conducen al desarrollo prematuro de enfermedades

cardiovasculares (4).

Se asocia a un aumento significativo en la mortalidad y morbilidad
perinatal, teniendo riesgos considerablemente mas altos en partos
prematuros tardios, aquellos con 34 a 36 semanas de gestacion que en los
partos a término (5). Hallandose tasas generales de muerte neonatal de
6.6% (6), hasta un 50% de las muertes fetales pretérmino y un 20% a

término, son RCIU.(7)

En nuestro pais la incidencia de crecimiento intrauterino es del
10.1%, por regiones tenemos que en la costa es de 8.1%, en la selva un
11.8% y en la Sierra un 14.6% (6). Ademas, el riesgo de recurrencia de

RCIU es hasta un 40% (7).

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la prevalencia y los resultados neonatales asociados a
restriccion de crecimiento intrauterino en neonatos del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna 2017-20217?

1.3. JUSTIFICACION

La restriccion del crecimiento fetal, también conocida como
restriccion del crecimiento intrauterino, es una complicacion comun del

embarazo que se ha asociado con una variedad de resultados perinatales



adversos (8), la cual se refiere a una condiciéon en la que el feto no puede
alcanzar su tamafo potencial determinado genéticamente, responsable del

aumento de las tasas de muerte fetal, mortalidad neonatal y morbilidad (4).

Actualmente, la tasa de RCIU es la mas alta, en mas de 20 afios y
es probable que aumente aun mas debido al creciente numero de
tratamientos de infertiidad, embarazos mdltiples, carga de trabajo
profesional, maternidad mayor y exposicion a agentes inductores de FGR

como el estrés, la nicotina, la desnutricion (4).

La restriccion del crecimiento fetal (RCF) es hoy en dia uno de los
problemas mas importantes en la medicina materno-fetal. Se asocia con un
mayor riesgo de complicaciones perinatales, como hipoxemia fetal,

acidemia, puntuaciones bajas de Apgar y asfixia intraparto (9).

Los pacientes estan predispuestos a complicaciones, como
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipotermia, hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrosante, convulsiones, sepsis, sindrome de dificultad

respiratoria y muerte neonatal (8).

En el periodo neonatal, los bebés con RCIU muestran evidencia
temprana de déficits cardiacos, vasculares, pulmonares, neuroldgicos y
otros, lo que puede conducir a largas duraciones en cuidados intensivos

neonatales y problemas de salud a largo plazo (10).



La RCIU en el Peru representa en promedio alrededor del 10% de
embarazos y varia en cada region del pais: costa 9%, selva 12% vy sierra

15%; asi mismo, segun el riesgo del embarazo oscilan entre 8 a 21% (6).

Es importante mencionar que en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna cuenta con escasos estudios realizados sobre este tema, es por ello
pertinente la evaluacién de los resultados perinatales para de esta forma
poder plantear estrategias, realizando un manejo adecuado y de esta forma
evitar complicaciones futuras que afecten la calidad de vida de estos

pacientes.

1.4. ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1. Alcances

La presente investigacion estudiard a los recién nacidos con
Restriccion de Crecimiento Intrauterino atendidos en el Servicio de

Neonatologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

1.4.2. Limitaciones

Seria la ausencia de datos completos de algunas historias clinicas

en algunos casos del Sistema Informéatico Perinatal.



1.5.

1.5.1.

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia y los resultados neonatales asociados a

restriccibn de crecimiento intrauterino en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante los afos 2017-2021.

1.5.2.

a)

b)

d)

Objetivos especificos

Estimar la prevalencia de la Restriccidn de crecimiento intrauterino
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2017-
2021.

Identificar las caracteristicas del recién nacido asociadas a retraso
del crecimiento intrauterino en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
en los afios 2017-2021.

Precisar la morbilidad neonatal asociada a restriccion de crecimiento
intrauterino del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en los afios 2017-
2021.

Examinar la mortalidad neonatal asociada a restriccion de
crecimiento intrauterino del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en

los afos 2017-2021.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

2.1.1. Internacionales

Verdugo L, Alvarado J, Bastidas B, Ortiz R. (11) realizaron un
estudio de corte transversal, retrospectivo (enero-diciembre 2013) en
Colombia en 392 neonatos vivos. Encontraron una prevalencia de RCIU de
20,15 % (79 casos), el 15,81 % de los recién nacidos fueron pretérmino.
Concluyeron que la prevalencia de RCIU encontrada en el afio 2013 en el
Hospital Universitario San José de Popayan fue del 20.15%, la cual es

mayor a la reportada en otras instituciones. (11)

Bustelo G, Zayas M, Valle G, Rodriguez A. (12) realizaron un
estudio descriptivo, retrospectivo (2003 a 2004) en Cuba en 8 140 recién
nacidos. Encontré que el 2,11 % (172 casos) tuvo RCIU, reportaron una
tasa de incidencia de 2,109.4 por 100,000 nacidos vivos. De los recién
nacidos estudiados, 86 (50 %) presentaron algun tipo de morbilidad. El
sindrome de distrés respiratorio (SDR) fue el mas frecuente 60,5 %,
seguido por la sepsis con 51,2 % y las alteraciones metabdlicas 41,8 % ,
otras complicaciones que se presentaron con frecuencia importante fueron,

la sepsis adquirida (39,5 %), las neumopatias congénitas (20,9 %) y



ictericia (27,9 %). Las malformaciones congénitas se presentaron en 12
casos (13,9 %). Concluyeron que la incidencia de RCIU (2 %) es semejante
a la informada por los investigadores consultados. La morbilidad es alta, y
sus principales causas son el Sindrome de distrés respiratorio, las

alteraciones metabdlicas y la sepsis (12).

Temming L, Dicke J, Stout M, Rampersad R, Macones G, Tuuli
M, et al. (13) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo de 5 afios (2010
a 2014) en los Estados Unidos de 12,783 pacientes elegibles, 355 (2,8%)
tenian restriccion del crecimiento fetal temprano en el segundo trimestre.
Encontr6 que la restriccion temprana del crecimiento en el segundo
trimestre se asocid con un aumento de mas de cinco veces en el riesgo de
pequefio para la edad gestacional (36,9% frente a 9,1%, aOR 5,5; IC del
95%: 4,3, 7,0), muerte fetal (2,5% frente a 0,4%, OR 6,2; IC: 2,7, 12,8) y
muerte neonatal (1,4% frente a 0,3%, OR 5,2, IC: 1,6, 13,5). Las tasas de
parto prematuro indicado <37 semanas (7,3% vs 3,3%, OR 2,3, IC: 1,5,3,5)
y <28 semanas (2,5% vs 0,2%, OR 10,8, IC: 4,5,23,4), necesidad neonatal
de asistencia respiratoria (16,9% frente a 7,8%, aOR 1,6, IC: 1,1-2,2) y
enterocolitis necrosante (1,4% frente a 0,2%, OR 7,7, IC: 2,3, 20,9).Se
concluye que aunque la restriccién del crecimiento fetal a principios del
segundo trimestre ocurri6 en menos del 3% de nuestra cohorte y, es un
fuerte factor de riesgo para pequefo para edad gestacional, muerte fetal,

muerte neonatal y parto prematuro indicado(13).



Pels A, Beune |, Van Wassenaer, Limpens J, Ganzevoort (14)
realizaron una revision sistematica busqueda bibliografica (2000 a 2019) en
OVID MEDLINE en 2895 embarazos. Al combinar los datos, el 34% de los
neonatos nacidos vivos experimentaron sindrome de dificultad respiratoria
(2 estudios, rango 34%-36%), el 9,1% tenia displasia broncopulmonar (4
estudios, rango 4%-19%), el 4,3% tenia hemorragia intraventricular (10
estudios, rango 0%-25%), el 5,6% tenia enterocolitis necrosante (9
estudios, rango 0%-22%), el 2,6% tenia hipertension pulmonar persistente
del recién nacido (2 estudios, rango 1.9%-9.1%), 12.5% tenia retinopatia
del prematuro (4 estudios, rango 2%-29%) y 30% tenia sepsis (4 estudios,
rango 25%-64%).Concluye que dentro de los resultados perinatales los

mas frecuentes fueron sindrome de dificultad respiratoria y sepsis(14).

Monier |, Blondel B, Ego A, Kaminiski M, Goffinet F, Zeitlin J.
(15), realizaron un estudio poblacional en todas las unidades de maternidad
francesas el 2010 en 15 418 lactantes. Encontré que las tasas de parto
prematuro fueron del 21,1%, se asocido con un mayor riesgo de parto
prematuro 6,1 [IC del 95%, 3,8-9,8], tuvieron un mayor riesgo de ingreso
en una unidad neonatal; las puntuaciones bajas de Apgar también fueron
mas altas. Concluye que la sospecha de restriccion de crecimiento
intrauterino entre los lactantes pequefios para la edad gestacional fue baja
en Francia a pesar del uso sistematico de la ecografia del tercer trimestre,

y la mitad de los lactantes con sospecha de RCIU tenian un peso normal al
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nacer, los resultados neonatales no fueron mejores para los lactantes PEG

si se sospechaba RCIU (15).

Stewart B, Karahalios A, Pszczola R, Said J. (16), realizaron un
estudio de cohorte retrospectivo de tres afios (2012 a 2014) en Australia en
15 431 nacimientos. Encontro que de los 146 (18,6%) bebés pequerios para
la edad gestacional nacidos durante el periodo de estudio, 103 fueron
partos iatrogénicos, mas comunmente debido a indicaciones fetales
(53,4%). Los bebés pequefios para la edad gestacional tenian mayores
probabilidades de hipoglucemia (odds ratio ajustado = 1,87, IC del 95%:
1,23-2,84, P = 0,003) e ictericia (1,52, 1,01-2,28, P = 0,043) que sus
contrapartes adecuadamente cultivadas. Concluye que en esta cohorte, el
parto prematuro iatrogénico de bebés pequefios para la edad gestacional
entre 32 + 0y 36 + 6 semanas de gestacion se debié con mayor frecuencia
a indicaciones fetales y no aumento6 el riesgo de resultados neonatales

graves a corto plazo (16).

Galan M, Mahillo I, Mariano L, Andeyro M, Pifiero R, Saénz M, et
al. (17). Realizaron un estudio de cohorte observacional retrospectivo (2015
a 2017) en Espafia en 1067 embarazos unicos. Encontré que los recién
nacidos con un mayor riesgo de resultados perinatales adversos mas altos
fueron PEG no RCIU y PEG RCIU en 40,9% y 31,5% de los casos,
respectivamente, y se encontré una asociacion entre PEG no RCIU y

cualquier APO (OR 2,61; IC 95%: 1,35-4,99; p = 0,004). No se encontro un
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aumento del riesgo de resultados perinatales adversos en los recién
nacidos con AEG RCIU (OR: 1,13; IC del 95%: 0,80; 1,59; p = 0,483),
excepto para el parto por cesarea para el estado fetal no tranquilizador
(NRFS) con una disminucion del limite percentil superior a 40 (RR: 2,41, IC
del 95%: 1,11-5,21) y 50 (RR: 2,93, IC del 95%: 1,14-7,54). Concluye que
los recién nacidos con mayor probabilidad de resultados perinatales
adversos son PEG no RCIU. Los recién nacidos con AEG RCIU no tienen
una mayor incidencia de resultados perinatales adversos que los no RCIU
de AEG, aunque con caidas en el limite del percentil por encima de 40,
tienen un mayor riesgo de ceséarea debido a estado fetal no tranquilizador.
Se justifican estudios adicionales para detectar a estos recién nacidos que
se beneficiarian de una estrecha vigilancia en la gestacién tardia y en el

parto (17).

Gaudineau A. (18) Realizé una revision critica de los estudios
identificados a partir de busquedas en PubMed y las bibliotecas Cochrane.
Encontré que los nacimientos RCIU representaron el 8,9% de todos los
nacidos vivos en 2010 en Francia. Concluye que la RCIU es una
complicacion del embarazo con consecuencias adversas para el bienestar
fetal. Los factores de riesgo sociodemograficos y clinicos pueden ayudar a

identificar a las embarazadas en riesgo de esta complicacion (18).

Eriksson L, Haglund B, Odlind V, Altman M, Ewald U, Kieler H.

(19) realizdé un estudio de casos y controles utilizando datos nacionales
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suecos, incluyé a 2255 bebés prematuros, nacidos antes de las 33
semanas de gestacion en Suecia. Encontré un mayor riesgo de displasia
broncopulmonar se asocié con la ruptura prematura de membranas antes
del trabajo de parto de mas de 1 semana (3.35, 2.16-5.19), pequefia para
la edad gestacional (2.73, 2.11-3.55), puntuacién de Apgar baja (1.37, 1.05-
1.81). Concluye que la restriccion del crecimiento y la inflamacion
aumentaron el riesgo de displasia broncopulmonar en los recién nacidos
prematuros y la ruptura prematura de membranas antes del trabajo de
parto, pequefia para la edad gestacional, puntuacion de Apgar baja o

necesidad de reanimacion debe levantar sospechas clinicas (19).

Selvaratnam R, Wallace E, Treleaven S, Hooper S, Davis P,
Davey M. (5), realizé un estudio de cohorte poblacional de 18 afios (2000
a 2017) en Australia examiné todos los nacimientos Unicos. Encontré que
los bebés con restriccion de crecimiento fetal (RCF) grave entregada
iatrogénicamente por sospecha de RCF tuvieron mas probabilidades de
requerir ingreso en la UCIN que los bebés con RCF grave que no fueron
detectados (3,0% vs. 1,1%, P < 0,001). Las tasas de ingreso en la UCIN
también fueron mas altas en los recién nacidos del centil 210 nacidos
iatrogénicamente por sospecha de RCF que en los recién nacidos del centil
210 que entraron en trabajo de parto espontaneamente (1,8% frente al
0,5%, P <0,001). Después de los ajustes, las probabilidades de ingreso en

la UCIN aumentaron (aOR = 3,91; intervalo de confianza del 95% = 3,40—
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4,49; P <0,001). Concluye que la deteccion y el parto planificado de la RCF
reducen la muerte fetal, pero pueden estar asociados con un aumento de

la morbilidad neonatal relacionada con la prematuridad iatrogénica (5).

Von Beckerath A, Kollmann M, Rotky C, Karpf E, Lang U. (20),
analizaron retrospectivamente el resultado de los lactantes con RCIU y
PEG nacidos en la Universidad Médica de Graz (Austria) entre 2003 y
2009.Encontro que Los fetos con RCIU nacieron antes (35 vs 38 semanas)
y tuvieron tasas mas altas de mortalidad (8% vs 1%; odds ratio [OR], 8,3),
asi como complicaciones perinatales (24,4% vs 1,0%; O, 31,6).Concluyo
gue los lactantes con RCIU estan sujetos a un mayor riesgo de resultado

adverso a corto y largo plazo en comparacién con los nifios con PEG(20).

Llauger J. (21), realizé un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo, y transversal del tipo Serie de Casos de tres afios (2009 a 2012)
en el Hospital Materno Infantil de México, encontré que la frecuencia de
RCIU fue de 8.3%.EI 60% (n:27) fueron pretérmino, el 40% (n:18) a término,
con media de edad gestacional de 34.5 semanas, media de peso 1553gr
+/- 663.5¢gr, frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria 13% (n:6),
Apgar bajo 11% (n:5), asfixia neonatal 2% (n:1), mortalidad 15% (n:7), y
93% (n: 43) de los embarazos se resolvieron via cesarea. Concluye que el
diagnoéstico y tratamiento oportuno reducen de manera significativa la

frecuencia de complicaciones. Las pacientes con alto riesgo de RCIU
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deben ser evaluadas por médicos especialistas en medicina materno fetal

para el diagndstico y manejo adecuados (21).

Taylor M. (22) realiz6 un estudio descriptivo, parte analitico,
comparativo, de corte transversal de 3 afios (2017 a 2020) en México en el
servicio de obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiense. Encontré que el
39% de embarazos se diagnosticaron antes de las 34 semanas y se
clasifico como RCIU temprano, el 48% tuvo diagndstico tardio y el 14% un
diagnéstico posterior al nacimiento. La semana de gestacion con el mayor
namero de casos diagnosticados fue entre las 28 a 34 semanas. Concluye
gue la frecuencia de asfixia, Sindrome Aspiracion Meconial (SAM) fue baja
y predominé la primera en los casos de RCIU temprana y la segunda en
RCIU tardia al igual que sepsis neonatal e ingresos a UCI. No se present6
casos de muerte perinatal en los neonatos del estudio. En los casos de
RCIU con diagnostico postnatal los principales resultados perinatales

fueron asfixia, SAM y sepsis (22).

Pankiewicz K, Maciejjewski T. (9) realizaron un analisis
retrospectivo en Polonia de la documentacion de 53 mujeres ingresadas
con el diagnastico de restriccion del crecimiento fetal basado en ecografia
(biometria fetal y anomalias Doppler de los vasos fetales).Encontro que Los
fetos femeninos predominaron en el grupo sin complicaciones neonatales
graves (64,1%), mientras que los fetos masculinos en el grupo donde

ocurrio el resultado adverso (64,3%),52 de los 53 (98%) bebés nacieron
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vivos, pero 6 de ellos (11,5%) murieron. El peso al nacer del recién nacido
fue significativamente menor en el grupo con complicaciones graves que
en el segundo grupo (774 g vs 1416 g, p<0,0001).La puntuacion minima de
Apgar fue sustancialmente menor en el grupo con complicaciones
neonatales graves que en el segundo grupo (4,4 vs 7,8,
p=0,0003).Concluyen que la edad gestacional (en el momento del
diagndstico y en el parto) y el peso al nacer son los factores pronésticos
mas importantes relacionados con el resultado adverso en el manejo de la
restriccién del crecimiento fetal. El modo de parto mas comun para los fetos
con restriccion del crecimiento es la cesérea. 3. La deteccion precoz de la
restriccion del crecimiento fetal en la atencidn perinatal habitual parece ser

insuficiente (9).

2.1.2. Nacionales

Ticona M, Pacora P, Huanco D, Ticona M. (6), realizaron un
estudio transversal, analitico, de casos y controles durante el 2010 en 29
hospitales publicos del Ministerio de Salud del Pert en 9,777 recién nacidos
con retardo del crecimiento intrauterino. Encontré que la incidencia de
retraso del crecimiento intrauterino fue de 10.1%. Los recién nacidos con
RCIU tuvieron mayor riesgo de policitemia, hipoglicemia, sepsis, dificultad
respiratoria, baja puntuacion APGAR al minuto y 5 minutos, bajo peso al

nacer. Se concluye que la incidencia es similar a la de los paises de
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América Latina, los pacientes con RCIU tuvieron mayor riesgo de bajo peso

al nacer (6).

Manchego A. (23), realiz6 un estudio transversal, analitico de casos
y controles de 3 afios (2014-2016) en el hospital Honorio Delgado
Espinoza. Encontré 47 casos con RCIU. De los casos de RCIU 23,40%
culminé el embarazo en cesarea, comparado con 69,47% en el grupo
control (p < 0.05; OR = 0,13). Hubo impregnacion meconial en 29.79% de
casos Yy en 8,42% de controles (OR = 4.61). Hubo 19,15% de prematuridad
en los casos de RCIU comparado con 12,63% en los controles. El peso al
nacer fue menor entre nifios con RCIU (2087,02 + 354,59 g promedio)
comparado con el grupo control (3239,48 + 612,54 g; p < 0,01). El Apgar a
los 5 minutos fue menor a 7 puntos en 4,26% de casos y en 8,42% de
controles (p > 0,05; OR = 0,48). Hubo ictericia neonatal en 2,13% de casos
y en 4,21% de controles (p > 0,05; OR = 0,49) y dificultad respiratoria en
17,02% de casos y en 21,05% de controles (p > 0,05; OR = 0,77). Concluye
gue la RCIU se acompafia de mayor riesgo de morbilidad neonatal como
poliglobulia e hipotermia, y no contribuye significativamente a la morbilidad

materna (23).
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2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Definicion

La restriccion del crecimiento fetal (RCF) se refiere a una condicion
en la que el feto no puede alcanzar su tamafio potencial determinado
genéticamente, responsable del aumento de las tasas de muerte fetal,

mortalidad neonatal y morbilidad (4).

El neonato "normal" es aquel cuyo peso al nacer esta entre el
percentii 10 y 90 segun la edad gestacional, el sexo y la raza sin

caracteristicas de desnutricion y retraso del crecimiento (2).

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG)
considera el término "restriccion del crecimiento fetal" para describir los
fetos con un peso fetal estimado o circunferencia abdominal que es inferior

al percentil 10 para la edad gestacional (8).

El término pequefio para la edad gestacional (PEG) sera se utiliza
exclusivamente para describir a los recién nacidos cuyo peso al nacer es
inferior al percentil 10 para la edad gestacional (8) , o dos desviaciones
estandar por debajo de las normas de la poblacion en las tablas de
crecimiento, y la definicién considera solo el peso al nacer sin ninguna
consideracion del crecimiento en el Utero y las caracteristicas fisicas al

nacer (2).
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2.2.2. Epidemiologia

A nivel mundial, la RCIU afecta a casi el 10% de todos los embarazos
(4). La incidencia de la RCIU es seis veces mayor en los paises
subdesarrollados/en desarrollo en comparaciéon con la de los paises
desarrollados, y esta incidencia puede ser aun mas alta en los paises de
ingresos bajos y medios, ya que muchos bebés nacen en el hogar sin

registros de nacimiento (2).

Las mujeres con preeclampsia que tienen antecedentes de fetos con
crecimiento restringido demuestran una tasa de recurrencia del 20% en
embarazos posteriores. Alrededor del 40 % de los casos de RCF son

idiopaticos, sin causa identificable (24).

2.2.3. Clasificacion

2.2.3.1. RCIU simétrico

Corresponde del 20 al 30% de los casos de RCIU, tienen
reducciones en todos los sistemas de 6rganos con el cuerpo, la cabeza y
la longitud afectados proporcionalmente. Generalmente es causada por
factores intrinsecos como infecciones congénitas o0 anomalias

cromosoémicas (25).
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2.2.3.2. RCIU asimétrico

Corresponde al 70 a 80% de los casos, tienen una restriccion de
crecimiento desproporcionada en la que se conserva la circunferencia de
la cabeza, la longitud se ve algo afectada y el peso se ve comprometido en
mayor grado. Como resultado, la cabeza de tamafio normal parece
relativamente grande en comparacion con el tamafio del tronco y las

extremidades (25).

La tipificacion en simétrico y asimétrico no tiene correlacién con la
causa ni con el manejo y se reemplaza por RCIU Temprano y tardio que

tiene mayor utilidad clinica en el diagndéstico y manejo (26).

2.2.3.3. RCIU de inicio temprano (<32 semanas de gestacién)

Es el fenotipo mas grave, asociado con una interrupcion significativa
de la perfusidén placentaria que conduce a hipoxia fetal crénica y con la
subsiguiente adaptaciéon cardiovascular fetal en el Utero, tienen mas
probabilidades de nacer prematuros, de deteriorarse en el transcurso de

las semanas y de tener un alto riesgo de morbilidad o mortalidad (10)

2.2.3.4. RCIU de inicio tardio (232 semanas de gestacion)

Es la presentacion mas comun (hasta el 80% de los casos), y
generalmente se relaciona con un déficit placentario mas leve, junto con un

menor grado de adaptacidon hemodinamica fetal. Aunque la disfuncién
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placentaria es leve, este grupo tiene un alto riesgo de deterioro rapido, por

lo que tienen un riesgo elevado de muerte fetal (10).

2.2.4. Diagnéstico

2.2.4.1. Examen fisico o historial

Todas las pacientes embarazadas deben someterse a pruebas de
deteccion de factores de riesgo de restriccion del crecimiento fetal mediante
una revision de la historia médica y obstétrica. Las mediciones de la altura
del fondo deben realizarse en cada visita de atencién prenatal después de

las 24 semanas de gestacion (8).

La altura del fondo medida en centimetros (entre 24 y 38 semanas
de gestacion) se aproxima a la edad gestacional y se utiliza para detectar

la restriccion del crecimiento fetal (8).

Si la precision de la altura del fondo se ve comprometida debido a

tales factores, la ecografia puede ser una mejor modalidad de deteccion

(8).

2.2.4.2. Diagnoéstico y evaluacién ultrasonogréfica
Las medidas biométricas se pueden combinar para generar un peso
fetal estimado, para la evaluacion de restriccion del crecimiento intrauterino,

se utilizan frecuentemente medidas biométricas (8):
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a) Diametro biparietal
b) Circunferencia de la cabeza
c) Circunferencia abdominal

d) Longitud del fémur.

La tasa de muerte perinatal se reduce hasta en un 29 % cuando se
agrega la velocimetria Doppler de la arteria umbilical a las pruebas estandar

antes del parto en el contexto de la restriccion del crecimiento fetal (8).

Una vez que se diagnostica la restriccion del crecimiento fetal, se
debe realizar una evaluacion seriada de la arteria umbilical para evaluar el
deterioro (27). La velocimetria Doppler de la arteria umbilical utilizada junto
con la vigilancia fetal estandar, como las pruebas sin estrés, los perfiles
biofisicos 0 ambos, se asocia con mejores resultados en los fetos en los

que se ha diagnosticado una restriccion del crecimiento fetal (8).

2.2.4.3. Diagnoéstico posnatal de RCIU

Incluye examen clinico, antropometria, indice de Ponderal,
puntuacion de evaluacion clinica de la nutricion (CAN), indice de
cefalizacion, circunferencia del brazo medio y proporciones de

circunferencia del brazo medio/cefalica (2).

a. Antropometria: Evaluacion del peso al nacer inferior a 10
percentiles segun las etiquetas de raza y sexo de un neonato. En la RCIU

simétrica, el peso, la circunferencia de la cabeza y la longitud seran
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inferiores a 10 centiles, mientras que en la RCIU asimétrica, solo el peso

sera inferior a 10 percentiles y el resto sera segun la edad de gestacion (2).

b. Examen clinico: Los recién nacidos con RCIU tienen

caracteristicas tipicas variadas de la desnutricion:

e Cabeza grande en comparacion con el resto del cuerpo

e Fontanela anterior grande y ancha (formacién deficiente de huesos
membranosos)

e Ausencia de grasa bucal (apariencia de anciano)

e Abdomen pequefio o escafoideo

e Disminucién de la masa muscular esquelética y del tejido graso
subcutaneo

e Piel que tiene un pliegue suelto de piel en la nuca, la axila, el area

interescapular y la regién glatea (mas de tres pliegues) (2).

Sin embargo, el diagndstico clinico de RCIU por examen fisico es
inexacto, debido a que en un tercio de los casos no se detecta y es

incorrectamente diagnosticado en el 50% de los casos (28).

c. Indice ponderal: Se calcula como relacién entre el peso corporal
en gramos Y la longitud en cm expresada como (Pl = [peso {en gramo} x
100] + [longitud {en cm}3]). La IP de menos del percentil 10 refleja la

desnutricién fetal (2).
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d. Circunferencia de brazo medio y relacién de circunferencia
de brazo medio/cabeza: El valor normal de las relaciones de
circunferencia entre la mitad del brazo y la cabeza (MAC/HC) es de 0,32 a
0,33 y en un lactante con RCIU a término, un valor inferior a 0,27 se

considera caracteristicas de la desnutricion fetal (2).

e. Evaluacion clinica de la puntuacién nutricional (CAN Score):
Incluye nueve parametros, a saber, cabello, mejillas, cuello y barbilla,
brazos, piernas, espalda, gluteos, pecho y abdomen. El puntaje maximo es
de 36 con cada parametro dado un puntaje maximo de 4 y un puntaje
minimo de 1, en el que 4 denota nutricion normal y 1 denota desnutricion.
Un neonato con una puntuacibn CAN de menos de 25 se considera

desnutrido (2).

f. indice de cefalizacién: Es la relacion entre la circunferencia de la
cabeza (HC) y el peso corporal. Mostraron en su estudio que en la RCIU

grave, la proporcién entre el cerebro y el cuerpo era mayor (2).

2.2.5. Complicaciones perinatales

La RCIU se ha asociado con una alta incidencia de morbilidad y
mortalidad perinatal, ya que los bebés con RCIU tienen un mayor riesgo de
encefalopatia  hipdxico-isquémica, hemorragia intraventricular vy

enterocolitis necrosante (29).
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Dentro de las complicaciones a corto plazo incluyen asfixia perinatal,
aspiracion de meconio, hipertension pulmonar persistente, hipotermia,
hipoglucemia, hiperglucemia, hipocalcemia, policitemia, ictericia,
dificultades de alimentacion, intolerancia alimentaria, enterocolitis

necrosante, sepsis de inicio tardio, hemorragia pulmonar, etc (2).

a. Asfixia perinatal: Los lactantes con RCIU tienen un mayor
riesgo de asfixia perinatal. Esto puede atribuirse a Hipoxia fetal
superpuesta a hipoxia fetal cronica por insuficiencia placentaria o
asociado con un evento centinela como desprendimiento de
placenta o un accidente de cordén (30).

b. Hipertensién pulmonar persistente: Independientemente de la

edad gestacional al nacer, los fetos con restriccion del
crecimiento tienen un mayor riesgo de desarrollar hipertension
pulmonar persistente del recién nacido. Esto se debe a la
remodelacion de la vasculatura pulmonar en el contexto de
hipoxia crénica con tanica media gruesa hasta el nivel de las
arterias acinares (30).
Secundaria a otras morbilidades asociadas como asfixia al nacer,
hipoglucemia, hipotermia, hipocalcemia, policitemia,
hipoglucemia y sepsis (2).

c. Aspiracién meconial: Los recién nacidos con restriccion del

crecimiento también tienen una mayor incidencia de aspiracion
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de meconio como resultado de la hipoxia cronica por insuficiencia
placentaria o un evento centinela que conduce a angustia e
hipoxia aguda (30).

Enterocolitis necrotizante: Los bebés prematuros tardios
tienen mas probabilidades de desarrollar NEC si tienen un
crecimiento restringido (10).

La intolerancia a la alimentacién y la enterocolitis necrosante son
més comunes en los recién nacidos con RCIU debido a la
disminucion de la perfusion intestinal en el itero como resultado
de la distribucién preferencial de la sangre a los 6rganos vitales
(corazén, cerebro y glandulas suprarrenales), conocida como
"reflejo de buceo", en el contexto de hipoxia cronica (30).
Hipotermia: La hipotermia es comun en los recién nacidos con
RCIU debido a la superficie corporal relativamente grande del
lactante y a la disminucién de la grasa corporal y subcutanea
(30).

Hipoglucemia: La hipoglucemia es comun en los recién nacidos
con RCIU en los primeros dias después del nacimiento como
resultado del retraso en la adaptacion metabdlica posnatal. Las
comorbilidades como la depresion perinatal, la policitemia y la

hipotermia pueden exacerbar los riesgos de hipoglucemia (30).
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g. Policitemia: La policitemia ocurre en bebés con RCIU como
resultado del aumento de los niveles de eritropoyetina por hipoxia
cronica (30).

h. Infecciones: Los bebés afectados por RCIU tienen un mayor
riesgo de infecciones como resultado del compromiso
inmunoldgico (30).

i. Hipocalcemia: Por la disminucion de la transferencia de calcio
en el Utero Secundaria a la hipofosfatemia inducida por hipoxia

cronica afiadida la inmadurez de las glandulas paratiroides (2).

2.2.6. Manejo del recién nacido con RCIU

El momento 6ptimo del parto del feto con restriccion del crecimiento
va depender de la etiologia subyacente (si se conoce), la edad gestacional
y hallazgos clinicos, como la vigilancia prenatal. La restriccion del
crecimiento fetal por si sola no es una indicacion para el parto por cesérea

y la ruta del parto debe basarse en otras circunstancias clinicas (8).

La Sociedad de Medicina Materno Fetal y el Colegio Estadounidense
de Obstetras y Ginecdélogos sugirio las siguientes dos estrategias de tiempo

cuando se ha diagnosticado restriccion del crecimiento fetal:

a) Parto a las 38 0/7-39 6/7 semanas de gestacion en casos de

restriccion de crecimiento fetal aislada
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b) Parto alas 34 0/7 semanas a 37 6/7 semanas de gestacion en casos
de restriccion de crecimiento fetal con riesgo adicional factores de
resultado adverso (p. e€j., oligohidramnios, estudios Doppler

anormales, factores de riesgo maternos o comorbilidades) (8).

La serie de consultas de la Sociedad de Medicina Materno-Fetal
(SMFM) de 2020, Diagndstico y manejo de la restriccion del crecimiento
fetal, clasifica aun mas el manejo de la restriccion del crecimiento fetal

aislado segun el percentil del peso fetal estimado (8).

e Para peso fetal estimado entre percentil 3y 10 y Doppler de arteria
umbilical normal, se sugiere el parto a las 38 0/7 y 39 0/7 semanas
de gestacion.

e En casos de restriccion del crecimiento fetal aislada con un peso
fetal estimado inferior al tercer percentil, se recomienda el parto a
las 37 0/7 semanas de gestacion o al diagndéstico si se diagnostica
antes.18

e El parto mas temprano esta indicado en casos de flujo arterial

umbilical ausente o inverso (8).

Cuando se preveé el parto por restriccion del crecimiento fetal antes
de las 34 semanas de gestacion, el parto debe planificarse en un centro
con unidad de cuidados intensivos neonatales e, idealmente, previa

consulta con un especialista materno-fetal. Se recomiendan los
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corticosteroides prenatales si se anticipa el parto antes de las 33 6/7
semanas de gestacion porque se asocian con mejores resultados

neonatales prematuros (8).

Para los casos en los que el parto ocurre antes de las 32 semanas
de gestacion, se debe considerar el sulfato de magnesio para la
neuroproteccion fetal y neonatal de acuerdo con uno de los protocolos

publicados aceptados (8)

29



CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. METODO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion fue un estudio observacional,

analitico, de casos y controles.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién estuvo conformada por todos los recién nacidos vivos,
siendo estos un total de 14990 que nacieron en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna durante el periodo comprendido desde el 01 enero 2017 hasta el
31 de diciembre 2021. La muestra estuvo constituida por 1625 recién

nacidos.

3.3. CRITERIOS DE ELIGIBILIDAD

La muestra estuvo conformada por 325 neonatos con Restriccion de
Crecimiento Intrauterino (casos) y 1300 neonatos con un peso al nacer
adecuado para la edad gestacional (controles), atendidos en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna durante el 2017-2021.

CASOS: Estan conformados por los 325 recién nacidos que

presentaron Restriccion de Crecimiento Intrauterino.



CONTROLES: Se seleccionaron cuatro sujetos control por cada
caso, los cuales se eligieron de manera aleatoria simple, obteniéndose

1300 recién nacidos con un peso adecuado para la edad gestacional.

3.3.1. Criterios de inclusién

e Recién nacido vivo
e Con un peso al nacer de 500 g a mas.
e Recién nacidos de parto institucional.

e Historia clinica accesible y con datos completos para el estudio

3.3.2. Criterios de exclusién
¢ Recién nacidos hospitalizados de parto extrahospitalario

e Historia clinica con datos incompletos para el estudio.

3.4. TECNICA DE RECOLECCION

Se Solicitdé autorizacion de la Direccion del Hospital Hipdlito
Unanue y del comité de ética para la recoleccion de datos del Sistema

Informatico Perinatal segun las variables estudiadas.

3.5. PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos recolectados fueron codificados y procesados en EXCEL
2019.Luego esta informacion se exportd al Software estadistico SPSS

Version 26. Los resultados se presentaron en tablas y gréaficos
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comparativos, con frecuencias absolutas y relativas de las variables de
identificacion.

Luego se procedié a realizar analisis bivariado comparando los
casos con los controles. Para la determinacion de los riesgos se utilizé la
prueba de Chi2 considerando asociacién cuando el valor de “p” sea <0,05

y el Odds Ratio con su Intervalo de Confianza al 95% (IC), considerando

riesgo significativo cuando su IC sea mayor al 1.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
ESCALA
VARIABLES DEFINICION CATEGORIA TIPO DE DE
OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Recién nacido con Cualitativa Nominal
Restriccion de | peso fetal estimado | Si
crecimiento por debajo del| No
intrauterino percentil 10.
Cualitativa Nominal
Primera medida
del peso del feto o 500-2499¢
Peso del recién | del 2500 - 3999 g
nacido recién ,naC|do hecha 4000 a mas
después del
nacimiento ar
Duracion de la Cualitativa Nominal
gest.auon se mlde,a 22.36 sem
partir del primer dia
Edad gestacional del 37 -41 sem
Gltimo periodo .
42 amas sem
menstrual normal
Primer examen que Cualitativa | Razén
APGAR al minuto | se realiza al recién | 0a 6
nacido al minuto de
. 7al10
vida.
Primer examen que Cualitativa | Razon
APGAR a10s 5 se realiza al recién 0a6
minutos nacido a los 5
minutos de vida 7al0
Presencia de Cualitativa Nominal
enfermedad en el
Morbilidad neonato precoz y/o
neonatal tardio Si
No
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Muerte de un Cualitativa | Nominal
Mortalidad neo.nato .
nacido vivo dentro
neonatal de los primeros 28 | Si
dias de vida.
No
Diversas - Sepsis Cualitativa Nominal
enfermedades que neonatal
puede presentar el |- Sindrome de
neonato. dificultad
respiratoria
Patologias - Hipoglucemi
neonatales a
- Policitemia
- Hipocalcemi
a
- Asfixia
neonatal
- Aspiracion
meconial
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

En el periodo de estudié 2017-2021, se registré un total de 14990
nacimientos en el servicio de Neonatologia del Hospital Hipélito Unanue de
Tacna, de los cuales 325 tenian el diagndstico de Restriccion de
Crecimiento Intrauterino siendo estos el grupo de casos y un total de 1300
neonatos sin la enfermedad como grupo control, se incluyé 4 sujetos control

por cada caso.

Se elaboraron tablas y graficos, comparativos segun cada variable
asociada a los recién nacidos con Restriccion de Crecimiento Intrauterino

en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

35



TABLA N° 01

PREVALENCIA DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
EN NEONATOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-2021

NACIMIENTOS
3 VIVOS CASOS RCIU
ANO REGISTRADOS
Ne CASOSRCIU  TASA POR 100 RNV

2017 3490 70 2,01

2018 3337 85 2,55

2019 3180 72 2,26

2020 2774 51 1,84

2021 2209 47 2,13
TOTAL 14990 325 2,17

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la Tabla N° 01 se puede apreciar la prevalencia de Restriccion de
Crecimiento Intrauterino de un total de 14990 recién nacidos vivos durante
los afios 2017-2021, donde se atendieron 325 neonatos con RCIU en el
hospital Hipo6lito Unanue de Tacna, siendo la prevalencia de 2,17 por cada
100 nacidos vivos. La frecuencia anual de RCIU durante los afios 2017,
2018, 2019, 2020 y 2021 fueron respectivamente de 2,01; 2,55; 2,26; 1,84;
2,13 por cada 100 nacidos vivos. Se observa que la tendencia de RCIU

durante los ultimos cinco afos no tuvo variaciones importantes.
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GRAFICO N° 01

PREVALENCIA DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
EN NEONATOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-2021

2017 2018 2019 2020 2021

Fuente: Tabla N° 01
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TABLA N° 02

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS SEGUN EL TIPO DE
TERMINACION DEL EMBARAZO Y SU RELACION
CON RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2017-2021

Terminacion CONTROLES
del
embarazo n )
Vaginal 113 34,77 595 4577 0,63 0,49-0,81 <0,01
Ceséarea 212 65,23 705 54,23 1,58 1,22-2,03 <0,01
TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informéatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla N° 02 se observa la forma de terminacién del parto,
teniendo la mayor frecuencia 65,23% quienes registraron parto por cesarea
en los pacientes que presentaron RCIU y el 34,77% de los pacientes con

RCIU terminaron la gestacion por via de parto vaginal.

De acuerdo a la terminacion del parto, la ceséarea tiene una relacion
significativa la cual se determin6 con su valor de p<0,05 y un OR de 1,58

veces de mayor probabilidad en pacientes con RCIU con un IC:1,22-2,03.
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TABLA N° 03

DISTRIBUCION DE NEONATOS SEGUN SU EDAD GESTACIONAL Y
SU RELACION CON RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2017-2021

Edad ‘ RCIU CONTROLES OR Ic
gestacional n % n %
22 -36
semanas 116 35,70 104 8,00 6,37 4,70-8,62 <0,01
37-41
semanas 209 64,30 1194 91,85 0,17 0,12-0,21 <0,01
=42
semanas 0 0 2 0,15 - - 0,432

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla N° 03 se puede apreciar la distribucion de los recién nacidos de
acuerdo a la edad gestacional, siendo la mayor frecuencia aquellos con
edad gestacional entre la semana 37 a 41 con un 64,30%, seguido con el

35,70% entre la semana 22 a 36.

Se encontré que los recién nacidos con RCIU tuvieron 6,37 veces mayor
riesgo de prematuridad en comparacion con los recién nacidos a término

(<0,01) siendo estadisticamente significativo (IC:4,70-8,62).
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TABLA N° 04

DISTRIBUCION DE NEONATOS SEGUN SUS PESOS DE NACIMIENTO
Y SU RELACION CON RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2017-2021

Peso al RCIU CONTROLES OR IC P
nacer n % n )
500 a 2499 g 161 49,50 54 4,15 21,71 15,73-30,80 <0,01
2500 a 39999 163 50,20 1187 91,31 0,04 0,03-0,06 <0,01
4000 g a mas 1 0,30 59 4,54 0,12 0,01-0,90 0,013

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En, la tabla N° 04 se observa que el peso al nacer de los pacientes
con RCIU tiene un ligero predominio al peso adecuado (2500 a 3999 Q)
50,2% seguido del bajo peso 49,50% y finalmente un 0,30% de pacientes

con peso superior a 4000g.

Del grupo control se observa un claro predominio de un peso
adecuado de nacimiento 91,31%, seguido de recién nacidos macrosomicos
4,54% vy el 4,15% correspondiente a un bajo peso. Se observa que existe
asociacion (p<0,05) entre el bajo peso al nacer y RCIU, ademas es

estadisticamente significativo (1C:15,73-30,86).
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TABLA N° 05

RESULTADOS NEONATALES ASOCIADOS A RESTRICCION DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2017-2021 SEGUN
EL APGAR AL MINUTO

Apgar al RCIU CONTROLES

: OR [ P
minuto n % n %
Menorde7 41 12,62 a7 3,62 3,84 2,40-5,96 <0,01
De7al0 284 87,38 1253 96,38 1

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la presente tabla se observa la distribucion por Apgar al minuto
en los recién nacidos con RCIU, donde se aprecia que un 12,62%
presentaron depresion moderada al nacer y un 87,38% corresponden a

recién nacidos vigorosos.

De acuerdo al Apgar al minuto los recién nacidos con RCIU tuvieron
3,84 veces mayor probabilidad de presentar depresion moderada al nacer

en comparacion con los recién nacidos con peso AEG con un IC: 2,40-5,96.
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TABLA N° 06

RESULTADOS NEONATALES ASOCIADOS A RESTRICCION DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2017-2021 SEGUN EL APGAR
A LOS CINCO MINUTOS

Apgar alos RCIU CONTROLES
5 minutos n % n % O © =
Menor de 7 16 4,92 26 2,00 2,53 1,34-4,78 0,002
De7al0 309 95,08 1274 98,00 1

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la presente tabla se observa la distribucion por Apgar al minuto
cinco en los RN con RCIU, donde se aprecia que un 4,92% presentaron

depresion moderada al nacer y un 95,08% corresponden a RN vigorosos.

De acuerdo al Apgar al minuto cinco los recién nacidos con RCIU
tuvieron 2,53 veces mayor probabilidad de presentar depresién moderada
al nacer en comparacion con los recién nacidos con peso adecuado para

la edad gestacional (AEG) con un IC: 1,34-4,78.
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TABLA N° 07

MORBILIDAD EN RECIEN NACIDOS Y SU ASOCIACION CON
RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
EN EL HOSPITAL HIPOLITOUNANUE DE
TACNA 2017-2021

Morbilidad RCIU CONTROLES OR Ic P
neonatal n % n %
Si 150 46,15 194 14,92 4,88 3,74-6,37 <0,01
NO 175 53,85 1106 85,08 1

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla N° 07 se aprecia la distribucién por morbilidad de los
recién nacidos con RCIU, el 46,15% presentaron alguna morbilidad
neonatal. Los recién nacidos con RCIU tuvieron 4,88 veces mayor
probabilidad de presentar alguna morbilidad en comparacién con los RN

con un peso adecuado para la edad gestacional con un 1C:3,74-6,37.
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TABLA N° 08

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON ASFIXIA COMO
RESULTADO NEONATAL ASOCIADO A RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-2021.

Asfixia RCIU CONTROLES OR IC P
n % n %
Si 7 2,15 6 0,46 4,74 1,58-14,22 0,002
NO 318 97,85 1294 99,54 1

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la presente tabla se observa que, en cuanto a la asfixia como
resultado neonatal, aquellos que si la presentaron fue el 2,15% de neonatos
con RCIU, y el 0,46% de neonatos con peso adecuado para la edad
gestacional. Se observa que los recién nacidos con RCIU tuvieron 4,74
veces mayor probabilidad de tener asfixia respecto a los recién nacidos con

peso AEG con un IC:1,58-14,22.
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TABLA N° 09

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON MEMBRANA HIALINA
COMO RESULTADO NEONATAL ASOCIADO A RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-2021

Membrana RCIU CONTROLES

hialina N % N % OR Ic P
S| 30 923 22 169 500 3351039 <001
NO 205 00,77 1278 9831 1

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la presente tabla se observa que, en cuanto a la Membrana
hialina como resultado neonatal, aquellos que si la presentaron
representaba el 9,23 % de neonatos con RCIU, y el 1,69% de neonatos con
peso AEG. Se observa que los recién nacidos con RCIU tienen 5,90 veces
mayor probabilidad de tener Membrana hialina respecto a los recién

nacidos con peso AEG con un IC:3,35-10,39.
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON ASPIRACION MECONIAL
COMO RESULTADO NEONATAL ASOCIADO A RESTRICCION DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUEDE TACNA 2017-2021

Aspiracion RCIU CONTROLES
meconial % n %
Sl 11 3,38 10 0,77 454 1,91-10,78 <0,01
NO 314 96,6 1296 99,63 Referencia

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la presente tabla se observa que la frecuencia de Aspiracion
meconial como resultado neonatal, aquellos que si la presentaron
representa el 3,38% de neonatos con RCIU y un 0,77% de neonatos con
peso AEG.

De acuerdo a la Aspiracion meconial se observa que, los recién
nacidos con RCIU tienen una relacion significativa (p<0,05) y 4,54 veces
mayor probabilidad de tener Aspiracion meconial en comparacion con los

RN con un peso AEG con un IC:1,91-10,78.
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TABLA N° 11

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON TAQUIPNEA
TRANSITORIA COMO RESULTADO NEONATAL
ASOCIADO A RESTRICCION DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2017-2021

. CONTROLE

Taquipnea S

transitoria n
Si 5 1,54 4 0,31 5,06 1,35-18,96 0,007
NO 320 98,46 1296 99,69 1

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la presente tabla se observa la frecuencia de Taquipnea
transitoria como resultado neonatal, aquellos que si la presentaron
representa el 1,54% de neonatos con RCIU y un 0,31% de neonatos con
peso AEG.

De acuerdo a la Taquipnea transitoria se observa que, los recién
nacidos con RCIU tienen una relacion significativa (p<0,05) y 5,06 veces
mayor probabilidad de tener Taquipnea transitoria en comparacion con los

RN con un peso AEG con un IC:1,35-18,96.
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TABLA N° 12

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON ICTERICIA COMO
RESULTADO NEONATAL ASOCIADO A RESTRICCION DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-2021

ictericia - RclU  CONTROLES o IC p
n % n )
Sl 35 10,77 82 6,31 1,79 1,18-2,71 0,005
NO 290 89,23 1218 93,69 1

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la presente tabla se observa que, en cuanto a la ictericia como
resultado neonatal, aquellos que la presentaron representa el 10,77% de
neonatos con RCIU, y el 6,31% de neonatos con peso AEG. Se observa
que los recién nacidos con RCIU tiene 1,79 veces mayor probabilidad de

ictericia respecto a los recién nacidos con peso AEG con un I1C:1,18-2,71.
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TABLA N° 13

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON SEPSIS COMO
RESULTADO NEONATAL ASOCIADO A RESTRICCION
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-2021

. RCIU CONTROLES
Sepsis h % on % OR [ P
Sl 29 8,92 20 1,54 6,27 3,49-11,24 <0,01
NO 296 91,08 1280 98,46 1

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la presente tabla se observa la frecuencia de Sepsis como
resultado neonatal, aquellos que si la presentaron representa el 8,92% de
neonatos con RCIU y un 1,54% de neonatos con peso AEG.

De acuerdo a la sepsis neonatal, se observa que los recién nacidos
con RCIU tienen una relacion significativa (p<0,05) y 6,27 veces mayor
probabilidad de tener Sepsis en comparacion con los RN con un peso AEG

conun IC:3,49-11,24.
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TABLA N° 14

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON HIPOGLICEMIA COMO
RESULTADO NEONATAL ASOCIADO A RESTRICCION DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-2021

Hipoglicemia AL EOSIROEES OR IC P
n % n %
Sl 13 4,00 8 0,62 6,72 2,76-16,38 <0,01
NO 312 96,00 1292 99,38 1

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la presente tabla se observa la frecuencia de Hipoglicemia como
resultado neonatal, aquellos que si la presentaron representa el 4,00% de
neonatos con RCIU y un 0,62% de neonatos con peso AEG.

De acuerdo a la hipoglicemia neonatal, se observa que los recién
nacidos con RCIU tienen una relacion significativa (p<0,05) y 6,72 veces
mayor probabilidad de tener Hipoglicemia en comparacién con los RN con

un peso AEG con un IC:2,76-16,38.
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TABLA N° 15

DISTRIBUCION SEGUN FRECUENCIA DE CAUSAS DE MORBILIDAD
EN RECIEN NACIDOS CON RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2017-2021

Morbilidad Frecuencia %
()
Ictericia neonatal 35 23,33
Membrana hialina 30 20,00
Sepsis 29 19,33
Hipoglicemia 13 8,67
Aspiracién meconial 11 7,33
Asfixia 7 4,68
Taquipnea transitoria 5 3,33
Infeccién congénita 5 3,33
Conjuntivitis neonatal 3 2,00
Otras 12 8,00
Total 150 100,00

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

La tabla N° 15 muestra la distribucién de los recién nacidos con RCIU segun
la causa de morbilidad donde la causa mas frecuente fue ictericia neonatal
con un 23,33%, le sigue la Membrana Hialina con un 20% seguido de

Sepsis neonatal con un 19,33%.
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GRAFICO N° 02

DISTRIBUCION SEGUN FRECUENCIA DE CAUSAS DE MORBILIDAD
EN RECIEN NACIDOS CON RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2017-2021
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Fuente: Tabla N° 15
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TABLA N° 16

MORTALIDAD EN RECIEN NACIDOS CON RESTRICCION DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN ELHOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-2021

Mortalidad ~ RCIU  CONTROLES |

neonatal n % n % G e =
Sl 19 5,85 9 0,69 8,91 3,99-19,88 <0,01
NO 306 94,15 1291 99,31 Referencia

TOTAL 325 100 1300 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla N° 16 se aprecia la distribucion por mortalidad de los
recién nacidos con RCIU, el 5,85% presentd muerte neonatal. Los recién
nacidos con RCIU tuvieron 8,91 veces mayor probabilidad de presentar
muerte neonatal en comparacién con los recién nacidos con un peso AEG

con un IC:3,99-19,88.
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TABLA N° 17

DISTRIBUCION DE MORTALIDAD NEONATAL SEGUN CAUSA EN
RECIEN NACIDOS CON RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2017 -2021.

MORTALIDAD Frecuencia %

NEONATAL
Sepsis 6 31,60
Membrana 5 26,30
Hialina
Asfixia 4 21,10
Aspiracién 3 15,80
meconial
Otros ! 2,30
TOTAL 19 100,00

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla N° 17 se observa la distribucion de mortalidad segun la
causa en recién nacidos con RCIU, hallandose como principales causas a
la Sepsis neonatal con un 31,60% seguido de la Enfermedad de Membrana

Hialina con el 26,3%.
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TABLA N° 18

RESULTADOS NEONATALES ASOCIADOS A RESTRICCION DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN COMPARACION CON LOS
RECIEN NACIDOS CON PESOADECUADO PARA
LA EDAD GESTACIONALEN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-2021

RESULTADO CASOS CONTROLES Riesgo

NEONATAL N % N % OR IC 95%
Bajo peso al nacer 161 49,50 54 4,15 21,71 15,73-30,86
Prematuridad 116 35,70 104 8,00 6,37 4,70-8,62
Apgar al minuto 1 <7 41 12,62 47 3,62 3,84 2,40-5,96
Apgar al minuto 5 <7 16 4,92 26 2,00 2,5 1,34-4,78
Terminacion de 212 6523 705 54,23 1,58 1,22-2,03
gestacion: Cesarea
Morbilidad neonatal 150 46,15 194 14,92 4,88 3,74-6,37
Asfixia 7 2,15 6 0,46 4,74 1,58-14,22
Membrana Hialina 30 9,23 22 1,69 5,90 3,35-10,39
Aspiracién meconial 11 3,38 10 0,77 4,54 1,91-10,78
Taquipnea transitoria 5 1,54 4 0,31 5,03 1,35-18,96
Ictericia 35 10,77 82 6,31 1,79 1,18-2,71
Sepsis 29 8,92 20 1,54 6,27 3,49-11,24
Hipoglicemia 13 4,00 8 0,62 6,72 2,76-16,38
Mortalidad neonatal 19 5,85 9 0,69 8,91 3,99-19,88

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla se observa los resultados neonatales en los casos de

RCIU, se evidenci6 una mayor morbilidad (OR:4,88) y mortalidad

(OR:8,91), con predominio de bajo peso al nacer (OR:21,71), entre otros

hallazgos se obtuvo depresion al minuto y cinco minutos, hipoglicemia,

sepsis, membrana hialina, asfixia, aspiracibn meconial, taquipnea

transitoria e ictericia neonatal.
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4.2.

DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo conocer la prevalencia
y resultados neonatales en recién nacidos con RCIU atendidos en el
hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2017 a 2021, ya
con los resultados se pudo constatar un total de 325 casos
registrados, representando una prevalencia de 2,17 por cien recién
nacidos con RCIU. Cabe resaltar que durante el afio 2018 se
presentd el mayor registro de casos con un total de 85 casos

representado en una frecuencia del 2,55%.

En el estudio de Verdugo et al. (11), encontraron que, en el
Hospital Universitario San José, Popayan 2013 la frecuencia de
RICU fue del 20,15 por cien recién nacidos siendo esta muy superior
a la hallada en la presente investigacion. En otros estudios como el
de Bustelo S, et al.(12) en el Hospital América de Ciudad de la
Habana 2003 a 2004 se estim6 una frecuencia menor a la hallada,

la cual fue de 2,1 de RCIU por cada cien recién nacidos.

La literatura menciona que la frecuencia de RCIU es seis
veces mayor en paises industrializados en comparacion con paises
en vias de desarrollo (2), sin embargo, en la investigacion

retrospectiva de 5 afios (2010 a 2014) de Temming L, et al. En los
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Estados Unidos se reportaron 355 casos de RCIU los cuales
corresponden al 2,8%, siendo mayor a la prevalencia de la presente
investigacion. En el estudio de Monier et, al. (15) realizado en las
Unidades de Maternidad en Francia en el 2010 se encontré una
frecuencia de 1,9%. Dentro de otros estudios internacionales
tenemos el de Von Beckerath et al. En la Universidad Médica de
Graz en Austria durante los afios 2003 a 2009 reportando una
frecuencia de 1,5% de casos de RCIU. Comparando con estudios
nacionales como el de Ticona M, (6) en un estudio 29 hospitales del
Ministerio de Salud del Pert durante el afio 2010 la frecuencia
reportada fue de 10,1% recién nacidos con RCIU, en el Hospital
Honorio Delgado durante el 2014 a 2016 se reportd una prevalencia

de 2,99% (23).

La frecuencia de RCIU en el presente estudio fue de 2,17%
siendo esta menor que la frecuencia reportada en diversos estudios
nacionales como el de Ticona M. en donde fue de un 4% y el estudio
de Manchego en el hospital Honorio Delgado Espinoza donde fue de
un 2,99%, asimismo la prevalencia de RCIU en Tacna es uno de los

mas bajos incluso a nivel de estudios internacionales.
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En la tabla N° 01 llama la atencion que durante los afios
correspondientes al estado de emergencia por la COVID-19, se
registraron una menor cantidad de partos en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna esto podria explicarse porgue en los centros de
primer nivel atencion tuvieron en dicho periodo una mayor cantidad
de atenciones de partos y en consecuencia posiblemente se
registraron una menor cantidad de casos de Restriccion de

Crecimiento Intrauterino en nuestro HHUT.

Con respecto al peso de los recién nacidos con RCIU, en
nuestro estudio se encontré que un 50,2% nacieron con peso
adecuado seguido de un 49,5% con bajo peso, los hallazgos son
similares al estudio de Llauger J, (21), quién encontré que el 65% de
los RN con RCIU tuvieron bajo peso al nacer, Ticona M(6),en su
investigacion en 29 hospitales del MINSA del Peru en el afio 2010
encontré que el 42,7% tuvo bajo peso al nacer, siendo los resultados
de bajo peso al nacer en RCIU en este estudio estan por encima del

promedio nacional.

De acuerdo a la edad gestacional el grupo de pretérminos

corresponde al 35,7% de los recién nacidos con RCIU con un OR

6,37; en Colombia Verdugo (11) encontr6 un 15,81% fueron
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pretérminos, la frecuencia de pretérminos de nuestro estudio fue
mucho mayor a la reportada en estudios internacionales como
Monier 1(15), siendo esta ultima un 21,1% de pretérminos con RCIU,
entre otros estudios tenemos el de Von Beckerath (20) en Austria
donde los RN con RCIU nacieron a una edad gestacional media de
35 semanas, mientras que en un estudio nacional de Manchego
A(23) en el Hospital Regional Honorio Delgado, la prematuridad

estuvo presente en un 19,5%.

Segun el tipo de terminacion de la gestacion el 65,23% de los
recién nacidos con RCIU fue por ceséarea, respecto a estos hallazgos
tenemos investigaciones en las cuales predomina la cesarea como
tipo de terminacion de la gestacién como la reportada por Von
Beckerath A, (20) con un 73,5%, Llauger J, (21) reporta una
frecuencia mayor de cesareas 93% pero cabe mencionar que fue un
grupo pequefio de casos alrededor de 50 casos, mientras que
Pankiewicz K, (9) reporta una frecuencia de cesareas del 97,4% en
recién nacidos con RCIU que tuvieron complicaciones, estos
hallazgos difieren a los de Monier [,(15) donde la frecuencia de
cesareas fue del 36,3% en los RN con RCIU, en el estudio de
Stewart B, (16) en el centro perinatal australiano reportaron una

frecuencia de 56,3% de cesareas en RN con RCIU. Las
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investigaciones en donde reportan alta frecuencia de cesareas esta
asociada a complicaciones fetales y/o neonatales, debido a
disfuncion placentaria significativa, en estos escenarios la mejor
opcion de terminacidon del embarazo es la cesarea, debido a que el
parto por via vaginal incrementaria el riesgo de resultados adversos
tales como acidemia, sufrimiento intraparto y compromiso del

sistema nervioso central.

Dentro de los resultados neonatales tenemos el Apgar al
minuto y a los 5 minutos en ambos casos hubo asociacion
significativa con depresion moderada al nacer (puntaje menor de 7
puntos) siendo un 12,62% (OR:3,84) y 4,92% (OR:2,5)
respectivamente, muchos autores reportan menor frecuencia Apgar
disminuido al minuto, en un estudio nacional Ticona M,(6) encuentra
que el 10,1% de los casos tenian un Apgar menor de 7 al minuto con
un OR:2, de igual forma Pankiewicz K, (9) reporta un Apgar mas bajo
en los casos con complicaciones neonatales graves siendo el 4,4%.
Con respecto al Apgar al minuto cinco nuestros hallazgos tuvieron
mayor asociacion con depresion moderada al nacer, frecuencias
menores obtuvieron Stewart B, (16),Manchego A, et al.(23), Monier

[,(15),Galan M, et al. (17) con 4,9%, 4,26%, 3,1% y 1,3% de recién
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nacidos con RCIU respectivamente, en estudios nacionales Ticona

M, (6) encontré depresion al nacer en el 2,8% con un OR:2,9.

Con relacion a los resultados neonatales ,segun la morbilidad
neonatal, la frecuencia fue de 46,15% siendo superior al de los
controles (14,92%), se hall6 un riesgo de 4,88 veces mayor de
morbilidad en los recién nacidos con RCIU comparados a los de
peso adecuado para la edad gestacional, Bustelo S,(12) en el
hospital América Arias de la Habana se estimo6 que el 50% de los
casos presentd algun tipo de morbilidad, mientras que Pankiewicz
K,(9) reporta una tasa de morbilidad de 26,4% esto en relacion a un

grupo relativamente pequefo de casos.

Siendo las patologias neonatales en orden decreciente de
frecuencia: Sindrome de dificultad respiratoria (46%), ictericia
neonatal (23,33% OR:1,79) ,sepsis (19,3%, OR:6,27), hipoglicemia
(4,0%, OR:6,7),asfixia neonatal(4,7%, OR:4,74).El principal
trastorno en sindrome de dificultad respiratoria fue la membrana
hialina (20%,0R:5,9), seguido de aspiracion meconial (7,3%,
OR:4,54) y taquipnea transitoria (3,3%, OR:5,03), no se reportaron
casos de policitemia ni de hipocalcemia ni de hipomagnesemia,

similares resultados obtuvieron Bustelo S,(12) donde predominaron

61



el Sindrome de dificultad respiratoria (SDRA) 60,5% , sepsis 51,2%,
alteracion metabodlicas 41,8%, similar a los hallazgos de Pels A,(14)
reporta SDRA 34%,sepsis 30%,retinopatia del prematuro 13%,los
gue si mencionan resultados de ictericia neonatal fueron Stewart
B,(16) predominé la ictericia neonatal 41,8% seguido de

hipoglicemia 32,2%, sepsis 27,4%, SDRA 13%.

Estudios nacionales como el de Ticona M, (6) encontrd
morbilidad en el 13,8% de los casos (OR:2,1), estando asociados a
hipoglicemia 1,2% (OR:4,3%), sepsis 2,7% (OR:3), sindrome de
dificultad respiratoria 0,3% (OR:2,0), hipocalcemial,2% (OR:0,4%),
policitemia 0,1% (OR:3,3), de igual manera Manchego A,(23) reporté
con mayor frecuencia Sindrome de aspiracion meconial
29,79%,poliglobulia 19,15%, SDRA 17,02% e ictericia 2,13%, se
obtuvo mayor asociacién y frecuencia en nuestro estudio respecto a

investigaciones previas.

Respecto a la Mortalidad neonatal en los casos de Restriccion
de Crecimiento Intrauterino hubo 8,91 veces mayor probabilidad de
presentar muerte neonatal en comparacion con los recién nacidos
con un peso AEG, siendo la tasa de mortalidad de 58,15 por cada

1000 nacidos vivos con RCIU, siendo esta superior a la reportada
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por Ticona M,(6) en su estudio nacional con el 2,8% de mortalidad
neonatal (OR:3,5), en cambio Monier I, (15) y Von Beckerath A, (20)
reportan menores tasa de mortalidad 1,4% y 1,46% de los casos

respectivamente.

Caso contrario se evidencia en los estudios de Pels A, (14)
6,6%, Pankiewicz K, (9) 13,19% y Llauger J, (21) 15%, las mayores
tasa de mortalidad fueron por casos de Restriccion de Crecimiento
Intrauterino grave de inicio temprano, y en otros estudios podria
deberse a una deteccién temprana perinatal de rutina insuficiente.
Stewart B, (16) en su estudio retrospectivo encontré que no hubo
aumento en el riesgo de mortalidad esto podria explicarse porque
los especialistas elegian un momento adecuado para el término de
la gestacion a pesar de la incertidumbre clinica en los recién nacidos

prematuros para minimizar tanto la morbilidad como la mortalidad.

El mayor riesgo significativo de mortalidad en estos pacientes
esta asociada generalmente a la prematuridad, en un estudio mas
del 50% de los recién nacidos con RCIU que nacieron antes de las
33 semanas de gestacion fallecieron (20). Siendo la tasa de
mortalidad neonatal elevada, en consecuencia, el manejo de dichos

casos debe realizarse en unidades obstétricas de referencia, en los
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cuales se tendra un diagnoéstico mas detallado, seguimiento y el
tratamiento de las complicaciones fetales, neonatales. (9). Bustelo G
(12), en su estudio descriptivo retrospectivo, encontré una tasa de
mortalidad del 7%, representado en un indice de letalidad de 6,98
por cada 100 neonatos con el diagnéstico de RCIU teniendo como
patologias mas asociadas a la hipoxia, sepsis neonatal y

malformaciones congénitas.

Los resultados neonatales en los casos de RCIU, evidencian
mayor morbilidad y mortalidad, asociado a bajo peso al nacer,
depresion al minuto y cinco minutos, hipoglicemia, sepsis,
membrana hialina, asfixia, aspiracion meconial, taquipnea transitoria

e ictericia neonatal.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de Restriccion de Crecimiento Intrauterino en el
Hospital Hipélito Unanue de Tacna fue de 2,17 por cada cien nacidos
vivos durante los afios 2017 a 2021.

2. Los recién nacidos con restriccion de crecimiento intrauterino se
asociaron significativamente mayor probabilidad de bajo peso al
nacer (OR:21,71), prematuridad (OR:6,37).

3. Latasa de morbilidad en recién nacidos con RCIU, es de 46,15 por
cada cien nacidos vivos, hallandose 4,88 veces mayor riesgo frente
al recién nacido con peso AEG, siendo las patologias con mayor
asociacion significativa: Membrana hialina 20% (OR:5,9), sepsis
19,3% (OR:6,27), hipoglicemia 8,7% (OR:6,7), aspiraciéon meconial
7,3% (OR:4,54), asfixia 4,7% (OR:4,74), taquipnea transitoria 3,3%
(OR:5,03).

4. La tasa de mortalidad fue de 58,4 por cada mil nacidos vivos con
RCIU, los recién nacidos con RCIU tenian incrementado 8,9 veces

el riesgo de mortalidad.



RECOMENDACIONES

1. Serecomienda priorizar la capacitacion del personal médico Gineco-
obstetra en Velocimetria Doppler para la deteccion temprana de
casos de Restriccion de Crecimiento Intrauterino, permitiendo
identificar la posible etiologia para establecer una adecuada
vigilancia fetal, ademas de identificar mayor riesgo de mortalidad
perinatal y disminuir resultados adversos.

2. Se recomienda implementar un sistema de coordinacion con los
centros de atencion de primer nivel para poder referir
tempranamente a posibles casos de RCIU, con esta medida se
podra realizar un diagnéstico temprano, seguimiento fetal, y
disminuir la morbimortalidad esperada para estos pacientes.

3. Debido a la alta tasa de morbilidad del recién nacido con Restriccion
de Crecimiento Intrauterino se recomienda realizar un seguimiento
posnatal exhaustivo, mayor atencion, puesto que la mayoria de
patologias asociadas son graves y conlleva a un mayor riesgo de
mortalidad.

4. Se recomienda un mayor seguimiento en el ponderado fetal y el
momento, via mas adecuada para el término de la gestacion, siendo
la edad gestacional y peso al nacer los factores pronésticos mas
importantes asociados a resultados adversos en el manejo de la

RCIU.
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ANEXOS



ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
PREVALENCIA'Y RESULTADOS NEONATALES ASOCIADOS A
RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2017-2021

Historia Clinica:

RN con restriccion de crecimiento intrauterino: ( )SI ( )NO

Edad Gestacional: ( )A termino ( )Prematuro ( )Postérmino

Resultados Neonatales:

Apgar al minuto: ( )0a6 ()7al0

Apgar alos 5 minutos: ( )0a6 ()7al0

( ) Muerte neonatal temprana

( ) Sepsis neonatal

( ) Sindrome de dificultad respiratoria

( ) Asfixia neonatal

( ) Policitemia

( ) Hipocalcemia

( ) Aspiracion meconial
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( ) Ictericia neonatal

( ) Hipoglicemia
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ANEXO 02: MATRIZ DE CONSISTENCIA

MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: Prevalencia y resultados neonatales asociados a Restriccion de
crecimiento intrauterino en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2017-2021

AUTOR: Arnold Diego Huanacuni Flores
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