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Resumen 

Objetivo: identificar las complicaciones de los recién nacidos (RN) con restricción del crecimiento intrau­

terino (RCIU) en un período de dos años y describir la mortalidad, características maternas y tiempo de 

inicio del aporte enteral. Métodos: estudio observacional descriptivo en todos los neonatos hospitalizados 

en la unidad de RN con RCIU en el Hospital de San José, Bogotá, DC, Colombia, entre abril 2009 y marzo 

2011. Resultados: de 7.263 nacimientos, se identificaron 140 hospitalizados con RCIU, de estos 81 simétrico 

(57.8%) y 59 asimétrico (42.2% ). Las complicaciones más frecuentes fueron dificultad respiratoria (50.7% ), 

ictericia ( 48.5 % ) e hipoglicemia (17 .8 % ). Se registraron cinco muertes (3.5 % ) y seis casos de enterocolitis 

necrosante (4.2%). El estrato socioeconómico bajo (56.4%) y la desnutrición (23.5%) fueron las caracte­

rísticas maternas más frecuentes. El inicio del aporte enteral fue más común en las primeras 24 horas de 

vida (77 .1 % ), sin relación directa con el desarrollo de enterocolitis. Conclusión: es muy importante cono­

cer los factores de riesgo que conducen a RCIU y sus complicaciones. La desnutrición materna y estrato 

socioeconómico pueden jugar un papel importante en su desarrollo y en el futuro el control puede ser la 

base para la prevención 

Palabras clave: restricción de crecimiento intrauterino, retardo del crecimiento intrauterino, desenlaces, 

complicaciones, recién nacidos, neonatos, desnutrición gestacional. 
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Abstract 

Objective: to describe the immediate (neonatal) complications of intrauterine growth restriction (IUGR), alongside 

with mortality rates, maternal factors and the initiation time of enteric feeding, in a two-year period. Methods: an 

observational descriptive trial was conducted including the newborn babies with IUGR hospitalized in the neonatal 

unit at Hospital de San José, Bogotá, DC, Colombia, between April 2009 and March 2011. Results: out of7,263 births 

140 neonates were diagnosed with IUGR and were admitted to the neonatal unit, 81 were classified as symmetric 
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IURG (57.8%) and 59 as asymmetric IUGR (42.2%). The most common complications were respiratory distress 

syndrome (50.7%),jaundice (48.5%) and hypoglycemia (17.8%). Five deaths were registered (3.5%) and six cases of 

necrotizing enterocolitis (4.2%) were identified. The most significant maternal factors associated with IUGR were a 

low socioeconomic status (56.4 % ) and poor nutrition (23.5 % ). Enteric support was most often initiated during the first 

24 hours after birth (77 .1 % ), with no direct relation with the development of enterocolitis. Conclusio11s: it is extremely 

important to know the factors that can contribute to IUGR and subsequent complications. Maternal malnutrition and 

low socioeconomic status may play an important role in the development of IUGR. Adequate prenatal care may be 

the base for prevention in the future. 

Key words: intrauterine growth restriction, intrauterine growth retardation, outcome, complications, newborns, neo­

nates, gestational malnutrition. 

Introducción 

El patrón de crecimiento fetal se ve afectado por el 

potencial genético, la capacidad materna para propor­

cionar nutrientes y de la placenta para transportarlos, 

así como diferentes hormonas y factores de crecimien­

to. También depende de la localización geográfica, 

factores constitucionales matemos, paridad, nutrición 

de la madre, género fetal y gestaciones múltiples. 1 

La RCIU consiste en la falta de crecimiento fetal nor­

mal que puede afectar todos o algunos segmentos 

corporales. Se define como pequeño para la edad gesta­

cional (PEG) a aquel neonato con peso al nacer menor 

de dos desviaciones estándar (2DE) del promedio o 

por debajo del percentil diez (PlO) para la edad ges­

tacional en una población determinada.2 Al respecto 

aun no hay consenso sobre si estos dos términos son 

diferentes: algunos autores enfatizan en que tienen 

distintas implicaciones1
·
3 mientras otros los definen 

como equivalentes o intercambiables.4 

Una vez realizado el diagnóstico, se puede clasificar 

en RCIU simétrica o proporcionada si el neonato tiene 

perímetro cefálico, talla y peso por debajo del PlO o 

< 2 DE; en cambio, si el peso está por debajo del PlO 

pero la talla y/o el perímetro cefálico son mayores, se 

llama RCIU asimétrica o desproporcionada.2 

Entre las posibles etiologías de la primera se encuentran 

infecciones intrauterinas, anomalías cromosómicas, 

déficit de micronutrientes asociados con desnutrición 

materna y teratógenos; se ha descrito como el tipo 

menos frecuente y se presenta desde el primer trimestre 

de la gestación o una etapa temprana (menor de 27 

semanas). Por otro lado, la asimétrica se ha asociado 

con condiciones de la gestante como preeclampsia, 

hipertensión crónica y diabetes gestacional; es la forma 

más común y su inicio es propio del tercer trimestre.5 

Para RCIU se registran pre valencias cercanas al 10% 

en países en desarrollo y es uno de los principales fac­

tores responsables de morbilidad y mortalidad infantil.2 

Se reporta en la literatura una incidencia 3 a 10% de 

los embarazos y en 20% de los óbitos2·4, incluso en 

nuestro país se informan frecuencias hasta de 17% de 

los nacidos vivos.6 Varios autores han demostrado altas 

tasas de mortalidad en RCIU convirtiéndose este en 

un caso de alto riesgo y mayor requerimiento de ser 

atendido en nuestras unidades de RN equiparable al de 

tratar un prematuro extremo,7 con un aumento entre 

cinco y seis veces en nacidos a término o pretérmino.8 

Son muchas las causas maternas de RCIU, como 

consumo de alcohol y sustancias tóxicas, infeccio­

nes, desnutrición, trastornos hipertensivos y/o hipoxia, 

otras son útero-placentarias (insuficiencia placentaria), 

fetales ( anomalías cromosómicas y malformaciones 

congénitas) o epidemiológicas (bajo estrato socioeco­

nómico, estatura materna, raza, paridad y gestación 

múltiple).9
•

1 º En los últimos años se ha estudiado la 

relación con el grado de polución ambiental. 11 

En RCIU se han descrito múltiples entidades que au­

mentan la morbimortalidad, como policitemia, ictericia 

e hiperbilirrubinemia, hipoglicemia, asfixia perinatal, 

dificultad respiratoria, hipotermia, mayor tasa de infec-
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ción y menos común trombocitopenia e hipocalcemia.2 

También hay mayor riesgo de enterocolitis necrosante 

(ECN) e intolerancia a la vía oral sin que haya con­

senso sobre el momento de iniciar la alimentación 

enteral,9
·
12 así como de displasia broncopulmonar y 

retinopatía, sobre todo en presencia de prematurez 

sumada a bajo peso. 13 Es controversia! la asociación 

entre RCIU, hemorragia intraventricular y leucomala­

cia periventricular. 13•14 

Como repercusiones a largo plazo se han observado 

hipertensión en la niñez, síndrome metabólico, talla 

baja, trastornos de la pubertad y en el neurodesarrollo 

(incluyendo capacidad intelectual), debilidad motora 

de origen cerebral y trastornos del comportamiento 

tipo déficit de atención e hiperactividad DHA.7•
15 Por 

todo lo anterior, el neonato con RCIU requiere un ma­

nejo multidisciplinario adecuado5 con el concurso de 

pediatría, neuropediatría, nutrición y endocrinología, 

según su evolución. 

En ocasiones la RCIU pasa inadvertida y no se diag­

nostica; la cantidad de complicaciones, su frecuencia 

y el aumento en la mortalidad evidencian la necesidad 

del reconocimiento temprano. Se ha logrado mayor de­

tección con medios y protocolos organizados. Aunque 

no hay un tratamiento in útero, la muerte fetal o un 

neonato pequeño por RCIU deben considerarse po­

tencialmente evitables a través de una vigilancia pre y 

perinatal apropiadas.16
•
17 Más aún, sus complicaciones 

pueden prevenirse, si el manejo es y adecuado. 

El objetivo de este estudio fue identificar las com­

plicaciones en el período neonatal de los pacientes 

hospitalizados por RCIU y medir su frecuencia entre 

los nacidos vivos y todos los neonatos hospitalizados, 

diferenciando según tipo de RCIU y género, descri­

biendo la mortalidad, las características maternas 

comunes y el tiempo de inicio del aporte entera!. 

Métodos 

Estudio de tipo observacional, cohorte descriptiva, 

de la población de RN hospitalizados en la unidad de 

RN del Hospital de San José, Bogotá DC, Colombia, 

de abril 2009 a marzo 2011 con diagnóstico de RCIU 
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gestacional por Ballard.2 Se describen las complicacio­

nes, las características maternas y el tiempo de inicio 

del aporte enteral. Se excluyeron los RN con mal­

formación incompatible con la vida diagnosticada al 

nacimiento o por ecografía obstétrica prenatal. 

Dentro de las características maternas se incluyeron: 

fumadora, aquella que lo hizo antes o durante el em­

barazo, incluyendo la pasiva; desnutrición, definida 

como índice de masa corporal antes del embarazo me­

nor a veinte o con ganancia de peso menor de 11 k 

durante la gestación; trastornos hipertensivos, como 

hipertensión crónica, preeclampsia, eclampsia y sín­

drome HELLP; consumo de alcohol y/o sustancias de 

abuso antes o durante el embarazo en cualquier 

cantidad o frecuencia; presencia de STORCH en la 

madre (sífilis, citomegalovirus, toxoplasmosis, rubéo­

la, herpes); ocurrencia de embarazo múltiple; y estrato 

socioeconómico bajo considerado como uno y dos en 

la escala de estratificación social siendo seis el más 

alto y uno el bajo. 

Si el RN tenía perímetro cefálico, talla y peso por de­

bajo de P lO para edad gestacional se catalogó como 

RCIU simétrica, mientras que con peso por debajo de 

PlO para edad gestacional, pero talla y/o perímetro ce­

fálico por encima de Pl O, se rotuló RCIU asimétrica. 2-
3 

Dentro de las complicaciones se incluyeron: hipo­

glicemia, niveles sanguíneos <47 mg/dl mediante 

glucometría, midiendo su duración en días; polici­

temia, hematocrito >65%2
; enterocolitis necrosante 

diagnosticada con criterios clínico y radiológico de la 

clasificación de Bell modificada18
; asfixia perinatal 

por acidemia mixta o metabólica severa con pH < 7.0 

en sangre arterial umbilical, APGAR de 

0-3/1 O por más de cinco minutos, secuela neurológica

clínica en el período neonatal inmediato (convulsio­

nes, hipotonía, coma) con evidencia de disfunción

multiorgánica sistémica.2
·
10 También se tomaron en

cuenta: hiperbilirrubinemia con ictericia que necesite

fototerapia según días de vida y criterios de alto ries­

go2; dificultad respiratoria con taquipnea, cianosis,

quejido, retracción subcostal y grados de compromiso
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de la oxigenación y ventilación alveolar, evaluados 

según escala de Silverman Anderson2
; intolerancia a 

la vía oral, como no aceptación, rechazo a la vía oral, 

residuo patológico por sonda orogástrica (más del 40% 

o contenido sanguinolento u oscuro) o emes is en el

RN. Se anotó el tiempo en horas de vida en el que se

inició la alimentación enteral. Por último, se registró

la mortalidad ocurrida durante la estancia en la unidad.

Para la recolección de datos se usó un instrumento 

donde se registraron datos maternos, sus antecedentes, 

medidas antropométricas del RN y complicaciones que 

se definieron para este estudio. Se tomaron las cifras 

del departamento de estadística sobre RN vivos mes a 

mes, para calcular sobre ese total la frecuencia de neo­

natos con RCIU hospitalizados entre los nacidos vivos 

y entre todos los hospitalizados. Se realizó un análisis 

descriptivo de los datos. Para las variables cualitativas 

se reportan frecuencias absolutas y proporciones. Las 

complicaciones se presentan según género; las varia­

bles cuantitativas se muestran medidas de tendencia 

central y dispersión. La base de datos se construyó en 

Microsoft Excel 2007. El análisis de los datos se realizó 

en el Software STATA 10. 

Resultados 

De un total de 7.263 nacidos vivos en el período abril 

2009-marzo 2011, fueron hospitalizados 1.948, dentro 

de los cuales se identificaron 140 que cumplían con 

los criterios de inclusión. Dentro de ese grupo 81 con 

RCIU simétrico (57.80%) y 59 asimétrico (42.20%), 

Se registró la aparición de las complicaciones perinata­

les teniendo en cuenta el tiempo de aparición; algunos 

pacientes presentaron complicaciones simultáneas. Se 

evidenció que la principal fue el síndrome de difi­

cultad respiratoria en 71 casos (50.7%), seguida por 

ictericia en 68 ( 48.5% ), 25 cursaron con hipoglicemia 

(17.8%) y seis desarrollaron enterocolitis necrosante 

(6.3%) (Tabla 1). De 140 pacientes, 14 evidenciaron 

intolerancia a la vía oral. Murieron cuatro neonatos 

(2.3%) (Tabla 1). En el 96% de los que desarrolla­

ron hipoglicemia la duración fue <24 horas, en uno 

( 4%) fue de tres días y ninguno superó los siete días 

(Tabla 2). 

Discriminando los resultados según género (Tabla 

3), fue mayor la frecuencia de dificultad respiratoria e 

ictericia en el grupo femenino. De los cuatro fallecidos, 

todos tuvieron dificultad respiratoria al nacimiento, 

tres enfermedad por déficit de surfactante, dos peso 

extremadamente bajo al nacer ( < 1000 g, uno de em­

barazo gemelar), y uno hemorragia pulmonar. 

Las características maternas que presentaron mayor 

asociación con el desarrollo de RCIU fueron el bajo 

estrato socioeconómico en 79 casos (56.4%) y en se­

gundo lugar la desnutrición materna en 33 (23.5%) 

(Tabla 4). El inicio de la nutrición enteral fue más 

frecuente en las primeras 24 horas de vida (85.7%) 

(Tabla 5.) 

Tabla 1. Frecuencia de complicaciones en RCIU 

Complicaciones RCIU 1 Frecuencia n = 140 Porcentaje (%)

Dificultad respiratoria 71 50,7 

Ictericia 68 48,5 

Hipoglicemia 25 17,8 

Intolerancia vía oral 15 10,7 

Enterocolitis 6 4,3 

Muerte 4 2.3 

Asfixia perinatal 5 3,5 

Policitemia 11 7,9 

Tabla 2. Duración de hipoglicemia en RCIU 

Duración de hipoglicemia 
1 

Frecuencia 
1 

Porcentaje (%) 
n= 25 

1 día 24 96 

2 - 7 días 1 4 

Más de 7 días o o 

Tabla 3. Complicaciones según género 

1 

Masculino 

1 

Femenino 

1 

Total 
Complicaciones n=54 n=86 n=140 

n(%) n(%) n(%) 
Dificultad respiratoria 30(55) 41(47) 71(50.7) 

Ictericia 26(48) 42(48) 68(48.5) 

Hipoglicemia 14(25) 10(11.6) 24(17.8) 

Enterocolitis 1(1.8) 5(5.8) 6(10.7) 

Policitemia 5(9.2) 6(6.9) 11(7.9) 

Asfixia perinatal 2(3.7) 3(3.4) 5(3.S) 
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Tabla 4. Características maternas en pacientes 

con RCIU 

Características maternas I Frecuencia I Porcentaje (%)

Bajo estrato socioeconómico 79 56,4 

Desnutrición 33 23,5 

Trastornos hipertensivos 27 19,3 

Consumo de alcohol y 7 5,0 
sustancias tóxicas 

Madre fumadora 7 5,0 

STORCH 3 2,1 

Tabla 5. Edad de inicio de nutrición enteral 

en con RCIU 

Inicio enteral 
1 

Frecuencia 
1 

Porcentaje (%) 

O - 12 h 108 77,1 

13 - 24 h 12 8,5 

25 - 48 h 13 9,2 

49 - 72 h 5 3,5 

73 o más 2 1,4 

Discusión 

En el estudio de esta población con RCIU encontramos 

una frecuencia de 7 .1 % en los pacientes hospitalizados 

y 1.92% con respecto al total de nacidos vivos en el 

hospital, cifra menor que lo informado en la literatura 

mundial donde la prevalencia es de 10%18
, sin obtener 

diferencias entre simétricos o asimétricos.7
•
19 

Observamos predominio de RCIU simétrico (57 .8% ), 

tendencia evidenciada desde el inicio de este estudio. 

Una limitación es la falta de homogeneidad en las de­

finiciones pre y posnatal del RCIU y de feto normal 

con bajo peso por la edad gestacional. Los estudios 

existentes no evalúan poblaciones similares y las de­

finiciones posnatales no coinciden con las obstétricas 

en el período prenatal. 19 

Las curvas de crecimiento fetal no son extrapolables 

de una población a otra, ya que factores genéticos, 

climáticos o socioeconómicos pueden establecer 
diferencias entre los rangos de normalidad. Se han 

propuesto curvas personalizadas, pero su utilización 

actual es mínima; la diferenciación etiopatogéni­

ca influye en las consecuencias fetales, neonatales 

tempranas o tardías, posnatales y en la edad adulta. 

En 60 a 70% de los casos de RCIU no se conoce el 
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agente causal y solo en 30 a 35% se puede establecer 

predominando las patologías de afectación genética 

(10-15%), las cuales no fueron motivo de análisis en 

el presente estudio. 

Las limitaciones en el diagnóstico del RCIU son im­

portantes. Se han postulado múltiples métodos de 

cribado gestacional del RCIU, todos ellos con baja 

sensibilidad intrínseca. Las medidas morfométricas 

maternas obtienen una sensibilidad de 30 a 40%.2º La 

medida biométrica fetal por ecografía es el método 

más consensuado de presunción diagnóstica antenatal 

de la RCIU (en especial la circunferencia abdominal 

y el peso estimado fetal). Existen curvas de normali­

dad de dichas medidas, pero las tasas diagnósticas no 

superan el 50%.19 Las principales complicaciones en 

pacientes con RCIU que hicieron parte de este estudio 

fueron encabezadas por dificultad respiratoria (50.7%) 

e ictericia (48.57%) con un predomino significati­

vo en el género femenino. Dentro de los datos más 

significativos encontramos que los factores de riesgo 

matemos tienen gran influencia en la presentación de 

RCIU en nuestra población. Entre estos tienen mayor 

peso el estrato socioeconómico bajo (56.4%) y el es­

tado de desnutrición (23.57% ), en contraposición con 

la literatura mundial donde lo descrito es el desarrollo 

de enfermedades del STORCH en el primer trimestre 

de la gestación7•20-22, punto que nos lleva a pensar en la 

importancia de la teoría del déficit de micronutrientes 

en las gestantes; debido al tamaño de la población 

incluida en nuestro estudio aun no se puede afirmar 

una relación directa entre estos factores y el desarrollo 

del RCIU. El 77.1 % de los pacientes inició vía oral 

en las primeras doce horas de vida y el 95% a las 48 

la estaba recibiendo sin evidencia de aumento en la 

frecuencia de enterocolitis necrosante. 

La discusión más importante que se genera a partir 

de los resultados del seguimiento y análisis de este 

grupo de pacientes es la gran influencia de los facto­

res matemos en el desarrollo de RCIU como lo son la 
desnutrición ( déficit de micronutrientes) y el estrato 

socioeconómico bajo, lo cual nos abre la puertas para 

ampliar investigaciones en este campo de acción, para 

buscar y desarrollar estrategias que disminuyan las 

complicaciones de nuestros pacientes hospitalizados 

y a su vez crear escalas propias de crecimiento según 
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la antropometría y genética de nuestra población, de­

bido a que queda demostrado que el recién nacido que 

padece RCIU es de alto riego y el desconocimiento del 

adecuado tratamiento de la patología nos puede llevar 

a manejos errados y pobre pronóstico, no solo en la 

etapa neonatal sino incluso una alteración en el cre­

cimiento y desarrollo general del paciente, afectando 

la capacidad intelectual y la habilidad motora.7• 19·2º 

Conclusiones 

Los RN con RCIU conforman un grupo importante 

de pacientes a los cuales nos vemos enfrentados en 

nuestro actuar médico como pediatras. Es de suma 

importancia conocer y entender los posibles factores 

de riesgo que conducen a esta patología, así como las 

múltiples complicaciones ya sea en la etapa perinatal, 

infancia, adolescencia o adultez. 

Durante el desarrollo de este estudio encontramos 

una prevalencia de RCIU similar a la descrita. Sin 

embargo, la forma simétrica de RCIU se presentó 

con más frecuencia en quienes requirieron hospita­

lización, situación que difiere, como ya expusimos, 

con la literatura. Dentro de las posibles causas que 

podrían estas asociadas con el desarrollo del RCIU 

simétrico encontradas durante la investigación están la 

desnutrición materna y el estrato socioeconómico bajo 

como factores de riesgo, aunque debido al tamaño de 

la población incluida no se puede afirmar una relación 

directa entre estos factores y el desarrollo del RCIU. 

No contamos en Colombia con tablas de antropometría 

que hayan sido diseñadas basadas en las características 

de nuestra población, tanto para la madre como para 

el recién nacido, y la extrapolación de tablas puede 

llevarnos bien al sobre o al subdiagnóstico, lo cual 

expone a los de alto riesgo para el desarrollo de pato­

logías secundarias al RCIU, quedando sin seguimiento 

e intervención adecuadas. 

La RCIU es una patología compleja que no debemos 

ignorar. La sospecha nos debe alertar sobre la búsque­

da y prevención de noxas que puedan llevar al aumento 

de la morbimortalidad para así lograr intervenciones 

adecuadas y exitosas. Es necesario la realización de 

estudios que aclaren cuáles son los verdaderos factores 

de riesgo maternos, ambientales o fetales, que con­

duzcan a la restricción del crecimiento, así como al 

estudio de las complicaciones y su posible prevención. 

Todo lo que se haga en este ámbito nos permitirá a 

tener niños sanos y por consiguiente población co­

lombiana con mejores condiciones y calidad de vida. 
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