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Resumen
Introduccién: la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) con-
forma una entidad importante de morbimortalidad en neonatologia.
El objetivo de esta investigacion fue establecer la prevalencia y los
factores de riesgo asociados con restriccion del crecimiento in-
trauterino en el Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez".

Métodos: estudio observacional, descriptivo analitico, transver-
sal comparativo, entre mayo de 2009 y abril de 2010. La muestra
se dividié en dos grupos para la comparacion analitica de RCIU
simétrico y asimétrico.

Resultados: la prevalencia de RCIU fue de 13.5 %. Se incluyeron
464 neonatos, de los cuales 324 (70 %) tuvieron RCIU asimétrico y
140 (30 %) simétrico. Las variables maternas no fueron estadistica-
mente significativas (p = ns); la media de peso en el grupo de los
simétricos fue mayor (2548 + 437,33), siendo significativa (p < 0.01),
asi como el nimero de partos en este mismo grupo (p < 0.05). Al
comparar la morbilidad en los grupos no fue significativa (p = ns); la
mortalidad general fue mayor en RCIU asimétrico (p < 0.01).

Conclusiones: la prevalencia de RCIU en la poblacion estudiada
fue mayor que la informada en la literatura, y hubo méas neonatos
pretérmino en el grupo asimétrico y mayor mortalidad.
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Introduccion

Laredtriccionde crecimientointrauterino (RCIU) sedefinecomo
laimposibilidad para dcanzar € peso esperado para una deter-
minada edad gestacional.> Para definir la restriccion del creci-
miento intrauterino se necesita establecer curvas estandarizadas
de peso a nacimiento paralaedad gestacional, posicionando €
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Summary

Background: intrauterine growth restriction (IUGR) is related with
neonatal morbidity and mortality. The detection and prenatal
monitoring are necessary for an early intervention. The objec-
tive was to establish the prevalence and risk factors associated
with intrauterine growth restriction in the university hospital Dr.
José Eleuterio Gonzélez.

Methods: we performed an observational, cross-sectional study,
during the period from May 2009 to April 2010. The sample was
divided into two groups, asymmetrical and symmetrical IUGR.

Results: the global prevalence of IUGR was 13.5 %. We included
464 patients, 324 (70 %) with asymmetric IUGR and 140 (30 %)
with symmetric IUGR. The maternal variables were not statisti-
cally significant (p = ns) between groups. We found a mean weight
at birth higher (2548 + 437.33) in the symmetric IUGR group (p <
0.01), as well as a higher vaginal delivery rate (p < 0.05) as com-
pared with the asymmetrical IUGR group. The overall mortality rate
was higher in the asymmetric IUGR group (p < 0.01).

Conclusions: prevalence of IUGR in our population is higher than
that reported in the literature; there were more preterm infants and
higher mortality in the asymmetric group.
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peso al nacer debajo del percentil 10 de acuerdo con cadapobla
cion.28

El peso bajo parala edad gestacional vade 5 % en los
paises desarrollados a 30 % en los paises subdesarrollados,
dependiendo de la poblacién. Parael 2008 en México sein-
formaba unaincidencia de 8 %.4° Dentro de |as causas para
RCIU se han identificado factores maternos, placentarios,

173



fetalesy del medio ambiente.®” L os neonatos pequefios para
laedad gestacional seclasifican en categoriasde RCIU simé-
tricao asimétrica. El simétrico (causaintrinseca) implicaque
existe unarestriccion del crecimiento corporal y cerebral, en
el asimétrico (causa extrinseca) el crecimiento cerebral no
esté afectado. Las causas mas frecuentes de RCIU asimétrico
son insuficiencia placentaria, preclampsia 'y otros sindromes
de hipertension materna, la enfermedad renal derivada de la
maternidad, diabetes mellitus de larga evolucién, tabaquis-
mo y la estancia en lugares muy elevados sobre €l nivel del
mar. En RCIU simétrico son infecciones congénitas, anoma-
lias cromosdmicas, anomalias esquel éticas, sindrome de al-
coholismo fetal, talla baja constitucional y estado
socioeconémico bajo.®

El examen fisico puede sugerir una anomalia cromoso-
mica o de otro tipo.° La morbilidad relacionada con RCIU
incluye muerte fetal, asfixia perinatal, aspiracion de meco-
nio, hipoglucemia, hiperglucemia, policitemiao sindromede
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hiperviscosidad, alteraciones en la coagulacién, hipotermia,
mayor susceptibilidad ainfecciones congénitasy enterocolitis
necrotizante.”8:10

No se produce un incremento de discapacidades mayo-
rest12 ni el riesgo de morbilidad neurol égica severa en neo-
natos de término pequefios paralaedad gestaciona .® Lastasas
de mortalidad neonatal en peso bajo al nacimiento son de cua
tro aseis por cada 1000 recién nacidos en |os paises desarro-
Ilados, comparados con > 40 por cada 1000 recién nacidos en
|os paises en desarroll0.415

Se asocia con una significativa morbilidad y mortalidad
en lavidaperinatal y adulta.'® Laevidenciaindicaqueenla
edad adulta, 25 a 63 % de los pacientes con antecedente de
RCIU desarrolla diabetes, hipertension y enfermedades car-
diovasculares.'’

El objetivo de nuestro estudio fue conocer la prevaenciay
|os factores de riesgo asociados con restriccion del crecimiento
intrauterino en un hospital universitario.

Figura 1
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Clasificaciéon de los recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino en cuanto a su simetria corporal y
la evolucion intrahospitalaria en relacion con la morbimortalidad
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Cuadro | Antecedentes maternos en 464 casos del restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
RCIU simétrica RCIU asimétrica Muestra total
n = 140 (%) n =324 (%) n (%) p

Edad materna

< 18 afios 26 (19.0) 54 (17.0) 80 (17.0)

18-34 afios 105 (75.0) 244 (75.0) 349 (75.0)

> 35 afios 9 (6.0) 26 (8.0) 35 (8.0) 0.76
Estado civil

Soltera 9 (6.0) 28 (9.0) 37 (8.0)

Casada 94 (67.0) 205 (63.0) 295 (64.0)

union libre 37 (27.0) 91 (28.0) 128 (28.0) 0.62
Escolaridad

Analfabeta 3 (2.0 2 (0.6) 4 (0.8)

Primaria 9 (7.0 31 (10.0) 40 (9.0)

Secundaria 111 (79.0) 259 (80.0) 370 (80.0)

Preparatoria 15 (11.0) 28 (8.0) 43 (9.0) 0.44

Licenciatura 2 (1.0 4 (1.0) 6 (1.0)
Toxicomanias

Alcoholismo 01 (0.3) 1 (0.2) 0 (0.0)

Tabaquismo 01 (0.3) 1 (0.2) 0 (0.0)

Marihuana 01 (0.3) 1 (0.2) 0 (0.0)

Cocaina 2 (1.0 2 (0.6) 4 (0.8) 0.55
Medicamentos

Anticonvulsivantes 1 (0.7) 01 (0.2)

Antibidticos 19 (14.0) 45 (14.0) 64 (14.0)

Otros 9 (6.0 20 (6.0) 29 (6.0) 0.31

Métodos mentos durante € embarazo. La edad materna se dividio en

Estudio observacional, descriptivo analitico, transversal compa-
rativo. El comité de éticade nuestrainstitucion reviso y autorizo
el proyecto. Loscriterios deinclusion fueron todos |os neonatos
que hayan nacido entre € 1 de mayo de 2009 a 30 de abril de
2010 con peso a nacer por debgjo del percentil 10. Loscriterios
de exclusion fueron pacientes procedentes de otra unidad médi-
cay productos maltiples. Seeliminaron recién nacidos conindi-
cadores antropomeétricos incompletos. La muestra anterior se
dividié en dos grupos para su comparacion anditica: € primero
formado por los recién nacidos smétricos y € segundo por los
asimétricos utilizando | as tablas de Kramer. 8

Lahipotesis alternafue que laprevalenciade RCIU en el
Hospital Universitario “ José Eleuterio Gonzalez” es mayor a
8 % identificado en lapoblacion. Lahipotesis nulafue quela
prevalenciade RCIU en ese hospital eramenor de 8 %.

Se obtuvieron variables de antecedentes maternos; edad,
estado civil, escolaridad, toxicomanias e ingesta de medica-
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menor de 18 afios, de 18 a 34 afiosy mayor o igua a 35 afios.
El estado civil se clasifico en madre soltera, casada o unién
libre; la escolaridad se desglost en analfabeta, primaria, se-
cundaria, preparatoriay licenciatura. Lastoxicomaniasinclu-
yeron alcoholismo, tabaquismo, marihuana y cocaina. Por
ultimo, los medicamentos administrados durante el embara-
Z0, en antibiéticos y anticonvulsivantes.

Las caracteristicas del recién nacido incluyeron laedad ges-
tacional, € peso a nacimiento, laviade nacimiento, € sexo, €
Apgar alos5 minutosy lamortalidad generd. Laedad gestacio-
nal sedividié en menor de 28 semanas de gestacion (SDG), de
28a33,de34a36,de37a4ly masde4?2. El pesoa nacimiento
seclasificd en menor de 1000 g, 100021500 g, 1501 225009y
mayor de 2500 g. La via de nacimiento en parto o cesarea. El
sexo en masculino, femenino o indiferenciado. La calificacion
Apgar alos5 minutosde0a3,4 a6y de7alo.

Paralos antecedentes perinatal es seincluy6 control prena-
tal, ultrasonido'y registro cardiotocogréfico. En morbimortalidad
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se desglosaron los siguientes diagnésticos de ingreso: hipo-
glucemia, policitemia, hiperbilirrubinemia no hemolitica,
isoinmunizacion a Rh, enfermedad de membrana hiaina, re-
tencion deliquido pulmonar, sindrome de aspiracion de meco-
nio, sepsis temprana, malformaciones congénitas, trauma
obstétrico, hijo de madre toxicdmana, sifilis congénitay ence-
falopatia hipoxicaisquémica, asi como laletalidad en los pa
cientes hospitalizados.

Analisis estadistico

Se utilizaron variables cuantitativas (continuasy discretas) y
cualitativas. Se determinaron medidas de tendencia central
como la media. Se determind la desviacion estandar de la
media. Las pruebas de hipdtesis utilizadas fueron t de Stu-
dent (paramétrica) y x? (no paramétrica). Se utilizé un valor
alfa de 0.05 y se rechaz6 la hipétesis nula cuando el valor
critico fue menor a 0.05.

Resultados

En el periodo de estudio hubo 3441 nacimientos, de |0s cua-
les 464 tuvieron RCIU, para una prevalencia de 13.5 %. De
los pacientes con RCIU, los de tipo simétrico conformaron
30 % (n = 140) y los de tipo asimétrico 70 % (n = 324).

Del grupo simétrico se hospitalizaron 19 pacientes (14 %)
y hubo dos (1 %) defunciones; del grupo asimétrico se hospi-
talizaron 88 (27 %) y hubo 13 (4 %) defunciones (figura 1).

Al analizar los antecedentes maternos y comparar RCIU
simétrico adver susasimétrico, encontramoslo siguiente: laedad
maternafueigua en ambosgrupos (p=ns); el estado civil y la
escolaridad fueron similaresen ambos grupos (p = ns); en cuan-
to a las toxicomanias y medicamentos no encontramos dife-
renciasignificativa (cuadro I).

Al comparar la edad gestacional, encontramos que en el
grupo asimeétrico hubo méas neonatos prematuros entre las 28
y 36 SDG (p < 0.05). En cuanto a peso, en €l grupo de los
simétricos hubo méas neonatos con peso mayor a2500 g, y €l
grupo en general tuvo un peso promedio mayor que el grupo
de RCIU asimétrico (p < 0.01).

Respecto alaviade nacimiento, en los neonatos con RCIU
smétrico se le presentaron mas partos (p < 0.05). El control
prenatal, € sexo en los pacientesy € Apgar alos 5 minutos no
mostraron diferencias significativas (p = ns). Lamortalidad fue
mayor en & grupo con RCIU asimétrico (p < 0.01) (cuadro I1).

Se recabaron 67 reportes de ultrasonido, de los cuaes se
diagnosticé RCIU por ultrasonido en seis pacientes, en dos
simétrico y en cuatro asmeétrico, sin obtener una diferencia
significativa (p = 0.36). Al comparar €l registro cardio-
tocogréfico no hubo diferenciasignificativa (p=0.25) y llama
laatencion que lamayoriadelos registrosindique normalidad
(cuadrolll).
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Al comparar lamorhilidad en los grupos, lamayoriadelas
patologiasno fuesignificativa, exceptolaisoinmunizacionaRh,
mayor en RCIU simétrico (p < 0.05); laletalidad en los pacien-
tes hospitalizados no tuvo significacion (p = 0.15) (cuadro 1V).

Discusién

Larestriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se define
como la imposibilidad para alcanzar €l peso esperado para
unadeterminada edad gestacional .* Paradefinir larestriccion
del crecimiento intrauterino se necesita establecer curvas
estandarizadas de peso al nacimiento para la edad gestacio-
nal, posicionando el peso a nacer debajo del percentil 10 de
acuerdo con cada poblacion,?2 sin embargo, muchos de estos
fetos solo son constituciona mente pequefios.*>1°

El peso bgjo para la edad gestaciona afectade 5 % en los
paises desarrollados a 30 % en los paises subdesarrollados, de-
pendiendo de la poblacion estudiada, sendo en promedio una
distribucion mundial de 15 %,*%2! asociado con una significa:
tivamorbilidad y mortalidad en lavida perinatal y adulta? En
laactualidad, en México laincidenciaes de 8 %, pero en nues-
tra poblacion es de 13.5 %, probablemente debido al nivel so-
cioecondmico, aladesnutricion materna, a nivel educaciona y
alaedad (17 % delamuestratota eraadolescente), asi como al
bajo peso condtituciond.

Laliteraturaindicaunadistribucién paraRCIU simétrica
arededor de20a25 %Yy paralaasimétricade 75 a80 %,% en
nuestro estudio se obtuvo un total de 30 % paralasimétricay
70 % paralaasimétrica.

Respecto alos antecedentes maternos, en nuestro estudio
no encontramos diferencia significativa en cuanto a la edad
materna, estado civil, nivel de escolaridad, toxicomanias o
medicacion administrada durante el embarazo; laliteraturare-
porta que la edad maternamenor de 16 afios tiene una correla
cion estrecha con RCIU.” En un estudio comparativo previo
realizado en nuestro hospital sobre madres adolescentes, no se
encontro diferenciaestadisticasignificativarelacionadacon e
trofismo a nacimiento.?* Las madres solteras y un nivel bajo
de escolaridad se relacionan con un bajo nivel socioecondmi-
co, € cual tiene relacion en varios estudios en un nivel distal-
intermedio de causalidad.?>%

En relacion con e tabaquismo, acoholismo, consumo de
cocaina y otras drogas ilicitas durante el embarazo, es bien
sabido la estrecha relacion con restriccion del crecimiento in-
trauterino,>2° sin embargo, en nuestro estudio no se detectd
un nimero significativo. Los efectos especificos de las drogas
sobre € crecimiento fetal son dificiles de discriminar clinica-
mente, dado que muchas mujeres que consumen sustancias lo
hacen con numerosas drogas en forma intermitente, en distin-
tas dosisy en diferentes periodos de vulnerabilidad fetal.

M edicamentos como la hidantoina, trimetadiona, isotre-
tinoina, metotrexato, propanolol, esteroides y warfarina se

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012; 50 (2): 173-181



Zepeda-Monreal J et al. Riesgo de restriccion de crecimiento

han asociado con RCIU, asi como con teratogénesis en agu-
nos de ellos;* en nuestro estudio solo una madre se encon-
traba con administracion de carbamazepina, sin observar
asociacion con defectos del tubo neural; el resto delos medi-
camentos no estén descritos como causantes de RCIU.

No existié correlacion entre €l indice de crecimiento fe-
tal y laduracién del embarazo. En los casos de RCIU grave,
los procesos fisiopatol6gicos que provocan RCIU también
pueden conducir atrabgjo de parto y parto prematuro. Por 1o
tanto, el RCIU, a menudo se produce por una diversidad de
condiciones maternas asociadas con parto prematuro.3!

Lasvariables en el recién nacido tales como la edad ges-
tacional y el peso a nacimiento fueron significativas para
restriccion asimétrica, presentandose en este grupo mas pro-
ductos pretérmino y con peso menor a2500 g, o cual estaen

Cuadro Il

relacion directa con una mayor prevalencia del mismo, asi
como las causas de restriccion corresponden en su mayoriaa
alteraciones durante fases tardias del embarazo.

Asi mismo, la mayoria de los recién nacidos con RCIU
simétrico tuvieron talla baja constitucional, sin grandes pro-
blemas en el periodo neonatal;® en nuestro estudio la mayor
parte de estos recién nacidos llegaron a término con un peso
mayor que los pacientes pretérmino del grupo asimétrico debi-
do alo comentado.

En relacion con la via de nacimiento, en los neonatos con
RCIU simétrico se presentaron més partos (61 %), lo cua po-
driaexplicarse debido a que lamayoriade los productos fueron
mayores alas 37 semanas de gestacion (87 % dd tota), sin en-
contrar indicacion paraprolongar lagestacion o interrupcion del
embarazo por viaabdomind.

Caracteristicas de recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)

RCIU simétrica

n = 140 (%)
Edad gestacional (SDG) 39+23
<28 0 (0.0
28-33 7 (5.0
34-36 12 (8.0)
37-41 117 (84.0)
> 42 4 (3.0
Peso (g) 2548 + 437.33
> 1000 2 (10
1001-1500 3 (2.0
1501-2500 37 (27.0)
> 2500 98 (70.0)
CPN
Si 110 (79.0)
No 30 (21.0)
Via nacimiento
Parto 86 (61.0)
Cesarea 54 (39.0)
Sexo
Masculino 51 (36.0)
Femenino 89 (64.0)
Indiferenciado 0 (0.0)
Apgar 5 minutos
0-3 0 (0.0
4-6 1 (0.7)
7-10 139 (99.0)
Mortalidad general 2 (1.0

SDG = semanas de gestacion, CPN = control prenatal

RCIU asimétrica Muestra total

n =324 (%) n (%) p

37.4+£26 <0.01
1 (0.3) 1 (0.2) 0.50
36 (11.0) 43 (9.0) <0.05
65 (20.0) 77 (17.0) <0.01
221 (68.0) 338 (73.0) <0.01
1 (0.3) 5 (1.0) <0.05
2247 + 554.35 <0.01
10 (3.0) 12 (3.0) 0.30
33 (10.0) 36 (8.0) <0.01
136 (42.0) 173 (37.0) <0.05
145 (45.0) 243 (52.0) <0.01
265 (82.0) 375 (81.0) 0.41

59 (18.0) 89 (19.0)
165 (51.0) 251 (54.0) <0.05

159 (49.0) 213 (46.0)

139 (43.0) 190 (41.0)
184 (57.0) 273 (59.0) 0.33

1 (0.3) 1 (0.2

2 (0.6) 2 (0.4)

8 (2.0 9 (2.0
314 (97.0) 453 (98.0) 0.29
13 (4.0 15 (3.0) <0.01

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012; 50 (2): 173-181

177



Zepeda-Monreal J et al. Riesgo de restriccion de crecimiento

Cuadro Il |Antecedentes perinatales en 67 casos de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) con estudios de
ultrasonido
RCIU simétrica RCIU asimétrica Muestra total
Totales = 67 n =13 (%) n = 54 (%) n (%) p

Ultrasonido*

No RCIU 11 (85) 50 (93) 61 (91)

RCIU 2 (15) 4 (7) 6 (9 0.36
Registro cardiotocografico

Normal 12 (92) 53 (98) 65 (97)

Anormal 1 (8 1 (2 2 (3) 0.25

Respecto al sexo, Kramer?® mencionaque € sexo femeni-
no es un factor de riesgo parael desarrollo de RCIU; en nues-
tro estudio no seobservo unadiferenciaestadisticasignificativa
L os recién nacidos con restriccion presentaron mayor riesgo
de asfixia perinatal con puntuaciones de Apgar bajas, admi-
sion ala unidad de cuidados intensivos neonatales y estancia
hospital aria prolongada con aumento en lamorbimortalidad;*?
en nuestro estudio no se encontré diferenciasignificativaenla
puntuacion Apgar, més de 97 % presentd puntuaciones mayo-
resde 7 alos 5 minutos.

En nuestro estudio, €l servicio de perinatologia detect6 a
las pacientes con base en los factores de riego, estimacion
del peso fetal por ultrasonido e indice de liquido amnidtico,
medicién de flujos en arteriaumbilical, ducto venoso, arteria
cerebral mediay venaumbilicales, asi como flujo placentario
por ultrasonido Doppler, asi como registro cardiotocogréfico.

La deteccion prenata por ultrasonido de RCIU en nuestro
estudio fue de 9 %; laliteraturareportaunasensibilidad y valor
predictivo positivo variables dependiendo del tiempo de evolu-

Cuadro IV

Cion desde lafasetempranaatardia, atravésdelahistoriaclini-
ca para establecer los factores de riesgo, hallazgos en ecografia
Doppler (flujosplacentario, arteriay venaumbilicales), paréme-
tros biométricos, indice de liquido amnidtico y registro cardio-
tocogréfico.3

Aunque 81 % de las madres tuvo control prenatal, la ma-
yorianofuellevadaalaunidad o solo acudié paraatencion del
nacimiento.

Una circunferencia abdominal por debajo del percentil 5
predice restriccion del crecimiento fetal con una sensibilidad
de 98 %, pero solo tiene un valor predictivo positivo de 37 %,
mientras que un peso fetal estimado por debago del percentil
10 tiene una sensibilidad de 86 %, pero un valor predictivo
positivo de 51 %. Cuando estos parametros biométricos se
combinan con un indice de pulsatilidad de arteria umbilical
anormal, se acanzan rangos de sensibilidad de 63 2100 %y
un valor predictivo positivo entre 60 % Yy 80 %;3334

Sehasefidado quelarestriccion as métricatienemayor riego
de afixia perinata e hipoglucemia® Un estudio comparativo

Causas de mortalidad en 107 casos de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)

RCIU simétrica

n =19 (%)
Hipoglucemia 2 (11)
Policitemia 1 (5
Hiperbilirrubinemia no hemolitica 1 (5
Isoinmunizaciéon Rh 1 (5
EMH 10 (53)
RLP 0 (0)
SAM 0 (0)
Sepsis temprana 1 (5
Malformaciones 0 (0)
Trauma obstétrico 1 (5
Hijo madre toxicomana 2 (11)
Sifilis congénita 0 (0)
Encefalopatia hipdxica isquémica 0 (0)
Letalidad 2 (10)

RCIU asimétrica Muestra total

n = 88 (%) n (%) p
7 (8) 9 (2.0 0.70
1 Q) 2 (0.4) 0.22
1 Q) 2 (0.4) 0.22
0 (0) 1 (0.2) < 0.05
52 (59) 62 (13.0) 0.60
1 () 1 (0.2 0.64
2 (2 2 (0.4) 0.50
7 (8) 8 (2.0) 0.68
8 (9) 8 (2.0) 0.17
3 4 4 (1.0) 0.70
4 (5) 6 (1.0) 0.30
1 1) 1 (0.2 0.64
1 (1) 1 (0.2) 0.64
13 (15) 15 (14.0) 0.15

EMH = enfermedad de membrana hialina, RLP = retencién de liquido pulmonar, SAM = sindrome de aspiracién de meconio
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entre neonatos atérmino con peso bgjo y grandes paraedad ges-
tacional reportaunafrecuenciade hipoglucemiade 14.7 %;* en
nuestro estudio fue menor con 2 %, sin embargo, no se obtuvo
significacion estadisticad comparar ambos grupos.

Laasfixiaperinatal esun hallazgo infrecuente en neonatos
con peso adecuado para edad gestacional, pero se observacon
mayor frecuenciaen neonatos con peso bajo paralaedad ges-
tacional y puede complicar laevolucion neonatal inmediataen
casosde RCIU grave. Las secuelasdelaasfixiaperinatal abar-
can disfunciones de multiples drganos que en los casos més
severosincluyen encefal opatiahipdxicoisquémica, insuficien-
ciacardiaca hipdxicaisquémica, deplecion de glucogeno, sin-
drome de aspiracién de meconio, hipertension pulmonar
persistente, hipoperistatismo y necrosisisquémicagastrointes-
tinales con riesgo de perforacién local y necrosistubular rena
aguda e insuficiencia renal.*¢ La morbilidad en nuestro estu-
dio (asfixia perinatal en un pacientey sindrome de aspiracién
de meconio en pacientes) fue baja, de 0.6 % en todos | os casos
deRCIU y 0.08 % de | os nacimientos totales en €l afio, menor
que laincidenciade 1 % para embarazo a término.3

Laspolicitemias en nuestro estudio fueron asintométicasy
no se presentd sindrome de hiperviscosidad; conforme alali-
teratura, laincidencia de policitemia en RCIU fue de 15 %,
lo cua en e estudio presente fue menor de 1 %, asi mismo se
refierelapresentacion asintométicacomo lamésfrecuentey e
sindrome de hiperviscosidad raro.®®

Los estudios que comparan a los recién nacidos con res-
triccion del crecimiento y crecimiento adecuado, deigual edad
gestacional, han hallado que los recién nacidos con RCIU tie-
nen elevadaincidencia de enfermedad de membrana hialing,®®
lo cual corresponde con el estudio presente.

Lafuncién inmune de |os neonatos pequefios parala edad
gestacional puede estar deprimidaa nacer y persistir alterada
durante lainfancia. Se demostraron alteraciones cuantitativas
y cuditativas de los linfocitos, como disminucién de la mito-
génesis espontaneay menor respuesta a la fitohemaglutinina.
Estos neonatos suelen tener menos niveles de inmunoglobuli-
nas durante lainfanciay muestran una respuesta atenuada de
anticuerpos alavacuna antipoliomielitica oral .4

En relacion con lo comentado, es de esperar que |os neo-
natos con RCIU presenten més susceptibilidad ala adquisicion
de sepsis temprana, como se observd en nuestro estudio, donde
representd 2 % del total delos pacientes con restriccion.

Entre las malformaciones relacionadas con la restriccion
del crecimiento intrauterino, los defectos del tubo neural pue-
den estar asociados.”*! La suplementacion con é&cido folico
reduce € riesgo de defectos del tubo neural % Los trastornos
cromosomicos como trisomia 21, se asocian con larestriccion
simétrica de crecimiento de inicio temprano.*® En nuestro es-
tudio se presentd un caso de mielomeningocele y un paciente
con trisomia 21, los cuaes presentaron restriccion asimétrica.

Larestricciondel crecimientointrauterino eslasegundacausa
de morbilidad y mortalidad perinatal, slo superada por la
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prematurez.* L os resultados del embarazo en Estados Unidos
de Norteaméricay otros paises desarrollados son considerable-
mente mejores que | os observados en muchos paises en desarro-
[lo.** L astasas demortalidad neonatal en peso bgjo a nacimiento
son de cuatro aseis por cada 1000 recién nacidos vivos en com-
paracion con > 40 por cada 1000 recién nacidos vivos en los
paises en vias de desarroll0.*45 a tasa de mortalidad en nues-
tro hospital fue de 4.3 por cada 1000 recién nacidos vivos.

Lahipoxiafetd cronica puede resultar en muertefetd y la
tasade mortalidad perinatal en neonatos con RCIU escincoa20
veces mayor gue en 1os recién nacidos con peso adecuado. La
mortalidad es de 75 % en fetos menores de 28 semanas de ges-
tacion con un peso inferior a percentil 2, con secuelas neurol &
gicasimportantesen lossobrevivientes, lo que hasido propuesto
como “percentil de viabilidad”.* Varios estudios han distingui-
do una atatasa de mortaidad fetal, neonatal y perinatal *6 Los
neonatos con RCIU tienen tasas de mortalidad hasta 40 veces
superiores que los de peso normal a nacimiento y presentan
més probabilidades de discapacidades alargo plazo.?

Los fetos con restriccion del crecimiento tienen menos 50
% de probabilidades de supervivencia antes de las 26 semanas
de gestacion o un peso a nacimiento menor a 600 g.4

En los neonatos pequefios para edad gestacional (tanto
pretérmino como de término), las alteraciones neurol égicas
y otras patol ogias son cinco a 10 veces mas frecuentes que en
los neonatos adecuados para edad gestacional .% No se pro-
duce un incremento de discapacidades mayorest*® ni el ries-
go de morbilidad neurol dgicasevera,'® en neonatos de término
pequefios para edad gestacional .

La restriccion del crecimiento fetal intrauterino se ha aso-
ciado con morbilidad en la vida adulta, tanto en estudios epide-
miol 6gicos humanos como en modelos animales*® Laevidencia
indicaque 25 a63 % deladiabetes, hipertensony enfermedades
cardiovascularesen lavidaadultapuededtribuirse alosefectos de
bajo peso a nacer con e aumento acelerado de peso en la
adolescencia, por |o tanto, la programacion gestaciona de bgjo
pesod nacer o RCIU hacontribuido demaneraimportantea cam-
bio hacia obesidad en la poblacion.t’

Conclusiones

La prevaenciade RCIU fue de 13.5 % en nuestra poblacion.
Respecto alaedad gestacional, en RCIU asimétricafue mayor
€l nimero de neonatos prematuros'y en el grupo de RCIU si-
métrica mas neonatos de término y posmaduros (p < 0.01).

En cuanto al peso, en el grupo asimétrico se encontraron
mas neonatos de 1000 a2500 g, y en el grupo de RCIU simé-
trica mas neonatos mayores de 2500 g (p < 0.01).

En los nifios con RCIU simétricafue mayor el nimero de
partos (p < 0.05).

L os neonatos con RCIU asimétrica presentaron una mor-
talidad mayor (p < 0.01).
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