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Resumen

Objetivo: identificar las complicaciones de los recién nacidos (RN) con restriccién del crecimiento intrau-
terino (RCIU) en un periodo de dos afios y describir la mortalidad, caracteristicas 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, Bogota, 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 mas 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 socioeconémico bajo (56.4%) y la desnutricion (23.5%) fueron las caracte-
risticas maternas mas frecuentes. El inicio del aporte enteral fue mas comiin en las primeras 24 horas de
vida (77.1%), sin relacion directa con el desarrollo de enterocolitis. Conclusion: es muy importante cono-
cer los factores de riesgo que conducen a RCIU y sus complicaciones. La desnutricion materna y estrato
socioeconomico pueden jugar un papel importante en su desarrollo y en el futuro el control puede ser la
base para la prevencion

Palabras clave: restriccion de crecimiento intrauterino, retardo del crecimiento intrauterino, desenlaces,
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IMMEDIATE COMPLICATIONS OF INTRAUTERINE GROWTH
RESTRICTION
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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. Met/iods: an
observational descriptive trial was conducted including the newborn babies with IUGR hospitalized in the neonatal
unit at Hospital de San José, Bogota, DC, Colombia, between April 2009 and March 2011. Results: out of 7,263 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. Coinclusions: 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.

Introduccion

El patrén de crecimiento fetal se ve afectado por el
potencial genético, la capacidad materna para propor-
cionar nutrientes y de la placenta para transportarlos,
asi como diferentes hormonas y factores de crecimien-
to. También depende de la localizacidon geografica,
factores constitucionales maternos, paridad, nutricién
de la madre, género fetal y gestaciones multiples.!

La RCIU consiste en la falta de crecimiento fetal nor-
mal que puede afectar todos o algunos segmentos
corporales. Se define como pequefio para laedad gesta-
cional (PEG) a aquel neonato con peso al nacer menor
de dos desviaciones estindar (2DE) del promedio o
por debajo del percentil diez (P10) para la edad ges-
tacional en una poblacion determinada.? Al respecto
aun no hay consenso sobre si estos dos términos son
diferentes: algunos autores enfatizan en que tienen
distintas implicaciones'* mientras otros los definen
como equivalentes o intercambiables.*

Una vez realizado el diagnoéstico, se puede clasificar
en RCIU simétrica o proporcionada si el neonato tiene
perimetro cefdlico, talla y peso por debajo del P10 o
< 2 DE; en cambio, si el peso estd por debajo del P10
pero la talla y/o el perimetro cefélico son mayores, se
llama RCIU asimétrica o desproporcionada.?

Entre las posibles etiologias de la primera se encuentran
infecciones intrauterinas, anomalias cromosdmicas,
déficit de micronutrientes asociados con desnutricion
materna y teratdgenos; se ha descrito como el tipo

menos frecuente y se presenta desde el primer trimestre
de la gestacion o una etapa temprana (menor de 27
semanas). Por otro lado, la asimétrica se ha asociado
con condiciones de la gestante como preeclampsia,
hipertension cronica y diabetes gestacional; es la forma
mas comun y su inicio es propio del tercer trimestre.’

Para RCIU se registran prevalencias cercanas al 10%
en paises en desarrollo y es uno de los principales fac-
tores responsables de morbilidad y mortalidad infantil.?
Se reporta en la literatura una incidencia 3 a 10% de
los embarazos y en 20% de los 6bitos®?, incluso en
nuestro pais se informan frecuencias hasta de 17% de
los nacidos vivos.® 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,” con un aumento entre
cinco y seis veces en nacidos a término o pretérmino.®

Son muchas las causas maternas de RCIU, como
consumo de alcohol y sustancias téxicas, infeccio-
nes, desnutricion, trastornos hipertensivos y/o hipoxia,
otras son Utero-placentarias (insuficiencia placentaria),
fetales (anomalias cromosdmicas y malformaciones
congénitas) o epidemioldgicas (bajo estrato socioeco-
némico, estatura materna, raza, paridad y gestacién
multiple).>'° En los dltimos afios se ha estudiado la
relacion con el grado de polucién ambiental.!!

En RCIU se han descrito multiples 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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cién y menos comin trombocitopenia e hipocalcemia.?
También hay mayor riesgo de enterocolitis necrosante
(ECN) e intolerancia a la via oral sin que haya con-
senso sobre el momento de iniciar la alimentacioén
enteral,”!? asi como de displasia broncopulmonar y
retinopatia, sobre todo en presencia de prematurez
sumada a bajo peso.!* Es controversial la asociacion
entre RCIU, hemorragia intraventricular y leucomala-
cia periventricular.!>4

Como repercusiones a largo plazo se han observado
hipertension en la nifiez, sindrome metabdlico, 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 atencion e hiperactividad DHA.”"> Por
todo lo anterior, el neonato con RCIU requiere un ma-
nejo multidisciplinario adecuado® con el concurso de
pediatria, neuropediatria, nutricién y endocrinologia,
seglin su evolucion.

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-
teccion con medios y protocolos organizados. Aunque
no hay un tratamiento in utero, la muerte fetal o un
neonato pequefio por RCIU deben considerarse po-
tencialmente evitables a través de una vigilancia pre y
perinatal apropiadas.'®!” Ma4s atn, sus complicaciones
pueden prevenirse, si el manejo es y adecuado.

El objetivo de este estudio fue identificar las com-
plicaciones en el periodo neonatal de los pacientes
hospitalizados por RCIU y medir su frecuencia entre
los nacidos vivos y todos los neonatos hospitalizados,
diferenciando segiin tipo de RCIU y género, descri-
biendo la mortalidad, las caracteristicas maternas
comunes y el tiempo de inicio del aporte enteral.

Meétodos

Estudio de tipo observacional, cohorte descriptiva,
de la poblacion de RN hospitalizados en la unidad de
RN del Hospital de San José, Bogota DC, Colombia,
de abril 2009 a marzo 2011 con diagnédstico de RCIU

gestacional por Ballard.? Se describen las complicacio-
nes, las caracteristicas maternas y el tiempo de inicio
del aporte enteral. Se excluyeron los RN con mal-
formacion incompatible con la vida diagnosticada al
nacimiento o por ecografia obstétrica prenatal.

Dentro de las caracteristicas maternas se incluyeron:
fumadora, aquella que lo hizo antes o durante el em-
barazo, incluyendo la pasiva; desnutricion, definida
como indice de masa corporal antes del embarazo me-
nor a veinte o con ganancia de peso menor de 11 k
durante la gestacion; trastornos hipertensivos, como
hipertension cronica, preeclampsia, eclampsia y sin-
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 (sifilis, citomegalovirus, toxoplasmosis, rubéo-
la, herpes); ocurrencia de embarazo miltiple; y estrato
socioecondémico bajo considerado como uno y dos en
la escala de estratificacién social siendo seis el mas
alto y uno el bajo.

Si el RN tenia perimetro cefélico, talla y peso por de-
bajo de P10 para edad gestacional se catalogé como
RCIU simétrica, mientras que con peso por debajo de
P10 para edad gestacional, pero talla y/o perimetro ce-
falico por encimade P10, se rotulé RCIU asimétrica.*?

Dentro de las complicaciones se incluyeron: Aipo-
glicemia, niveles sanguineos <47 mg/dl mediante
glucometria, midiendo su duracion en dias; polici-
temia, hematocrito >65%?2; enterocolitis necrosante
diagnosticada con criterios clinico y radiolégico de la
clasificacién de Bell modificada'®; asfixia perinatal
por acidemia mixta o metabolica severa con pH < 7.0
en sangre arterial umbilical, APGAR de

0-3/10 por mas de cinco minutos, secuela neurolégica
clinica en el periodo neonatal inmediato (convulsio-
nes, hipotonia, coma) con evidencia de disfuncién
multiorgénica sistémica.*'® También se tomaron en
cuenta: hiperbilirrubinemia con ictericia que necesite
fototerapia segiin dias de vida y criterios de alto ries-
go?; dificultad respiratoria con taquipnea, cianosis,
quejido, retraccion subcostal y grados de compromiso
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de la oxigenacién y ventilacion alveolar, evaluados
segtn escala de Silverman Anderson?; intolerancia a
la via oral, como no aceptacion, rechazo a la via oral,
residuo patolégico por sonda orogéastrica (méas del 40%
o contenido sanguinolento u oscuro) o emesis en el
RN. Se anot6 el tiempo en horas de vida en el que se
inici6 la alimentacién enteral. Por dltimo, se registrd
la mortalidad ocurrida durante la estancia en la unidad.

Para la recoleccion de datos se usé 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 estadistica 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 realizé un andlisis
descriptivo de los datos. Para las variables cualitativas
se reportan frecuencias absolutas y proporciones. Las
complicaciones se presentan segtin género; las varia-
bles cuantitativas se muestran medidas de tendencia
central y dispersion. La base de datos se construyé en
Microsoft Excel 2007. El andlisis de los datos se realizd
en el Software STATA 10.

Resultados

De un total de 7.263 nacidos vivos en el periodo abril
2009-marzo 2011, fueron hospitalizados 1.948, dentro
de los cuales se identificaron 140 que cumplian con
los criterios de inclusion. Dentro de ese grupo 81 con
RCIU simétrico (57.80%) y 59 asimétrico (42.20%),

Se registro la aparicion de las complicaciones perinata-
les teniendo en cuenta el tiempo de aparicion; algunos
pacientes presentaron complicaciones simultdneas. Se
evidencié que la principal fue el sindrome 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 via oral. Murieron cuatro neonatos
(2.3%) (Tabla 1). En el 96% de los que desarrolla-
ron hipoglicemia la duracién fue <24 horas, en uno
(4%) fue de tres dias y ninguno superé los siete dias
(Tabla 2).

Discriminando los resultados segiin 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 caracteristicas maternas que presentaron mayor
asociacion con el desarrollo de RCIU fueron el bajo
estrato socioeconémico en 79 casos (56.4%) y en se-
gundo lugar la desnutricién materna en 33 (23.5%)
(Tabla 4). El inicio de la nutricion enteral fue mas
frecuente en las primeras 24 horas de vida (85.7%)
(Tabla §.)

Tabla |. Frecuencia de complicaciones en RCIU

Complicaciones RCIU | Frecuencian = 140

Porcentaje (%)

Dificultad respiratoria 71 50,7
Ictericia 68 48,5
Hipoglicemia 25 17,8
Intolerancia via oral I5 10,7
Enterocolitis 6 4,3
Muerte 4 23
Asfixia perinatal 5 3:5
Policitemia Il 7.9

Tabla 2. Duracion de hipoglicemia en RCIU

Duracién de hipoglicemia Fre:iu;l;aa Porcentaje (%)
1dia 24 96
2 -7 dias 1 4
Mas de 7 dias 0 0

Tabla 3. Complicaciones segln género

Masculino Femenino

Complicaciones ’ n=54 n=86

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(3.5)
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Tabla 4. Caracteristicas maternas en pacientes

con RCIU
Caracteristicas maternas | Frecuencia | Porcentaje (%)
Bajo estrato socioeconémico 79 56,4
Desnutricion 33 23,5
Trastornos hipertensivos 27 19,3
Consumo de alcohol y 7 \ 5.0 \
sustancias toxicas
Madre fumadora 7 5,0
STORCH 3 2,1

Tabla 5. Edad de inicio de nutricion enteral

en con RCIU
Inicio enteral \ Frecuencia { Porcentaje (%)
0-12h 108 7k
13-24h 12 8,5
25-48h 13 9,2
49-72h 5 3,5
73 o mas 2 1,4

Discusion

En el estudio de esta poblacién 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%'%, sin obtener
diferencias entre simétricos o asimétricos.”"

Observamos predominio de RCIU simétrico (57.8%),
tendencia evidenciada desde el inicio de este estudio.
Una limitacion 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 evalian poblaciones similares y las de-
finiciones posnatales no coinciden con las obstétricas
en el periodo prenatal.’®

Las curvas de crecimiento fetal no son extrapolables
de una poblacién a otra, ya que factores genéticos,
climaticos o socioecondémicos pueden establecer
diferencias entre los rangos de normalidad. Se han
propuesto curvas personalizadas, pero su utilizaciéon
actual es minima; la diferenciacién etiopatogéni-
ca influye en las consecuencias fetales, neonatales
tempranas o tardias, posnatales y en la edad adulta.
En 60 a 70% de los casos de RCIU no se conoce el

agente causal y solo en 30 a 35% se puede establecer
predominando las patologias de afectacién genética
(10-15%), las cuales no fueron motivo de analisis en
el presente estudio.

Las limitaciones en el diagnéstico del RCIU son im-
portantes. Se han postulado multiples métodos de
cribado gestacional del RCIU, todos ellos con baja
sensibilidad intrinseca. Las medidas morfométricas
maternas obtienen una sensibilidad de 30 a 40%.%° La
medida biométrica fetal por ecografia es el método
mas consensuado de presuncién diagndstica 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 diagndsticas no
superan el 50%.'° 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 mas
significativos encontramos que los factores de riesgo
maternos tienen gran influencia en la presentacion de
RCIU en nuestra poblacién. Entre estos tienen mayor
peso el estrato socioecondmico bajo (56.4%) y el es-
tado de desnutricién (23.57%), en contraposicién con
la literatura mundial donde lo descrito es el desarrollo
de enfermedades del STORCH en el primer trimestre
de la gestacion’?%2, punto que nos lleva a pensar en la
importancia de la teoria del déficit de micronutrientes
en las gestantes; debido al tamafio de la poblacién
incluida en nuestro estudio aun no se puede afirmar
una relacién directa entre estos factores y el desarrollo
del RCIU. El 77.1% de los pacientes inici6 via 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 discusiéon més importante que se genera a partir
de los resultados del seguimiento y andlisis de este
grupo de pacientes es la gran influencia de los facto-
res maternos en el desarrollo de RCIU como lo son la
desnutricién (déficit de micronutrientes) y el estrato
socioecondmico bajo, lo cual nos abre la puertas para
ampliar investigaciones en este campo de accion, para
buscar y desarrollar estrategias que disminuyan las
complicaciones de nuestros pacientes hospitalizados
y a su vez crear escalas propias de crecimiento segun
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la antropometria y genética de nuestra poblacion, de-
bido a que queda demostrado que el recién nacido que
padece RCIU es de altoriego y el desconocimiento del
adecuado tratamiento de la patologia nos puede llevar
a manejos errados y pobre prondstico, no solo en la
etapa neonatal sino incluso una alteracion en el cre-
cimiento y desarrollo general del paciente, afectando
la capacidad intelectual y la habilidad motora.”!**

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 patologia, asi como las
multiples 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 present6
con mds frecuencia en quienes requirieron hospita-
lizacion, situacion que difiere, como ya expusimos,
con la literatura. Dentro de las posibles causas que
podrian estas asociadas con el desarrollo del RCIU
simétrico encontradas durante la investigacion estdn la
desnutriciéon materna y el estrato socioecondémico bajo
como factores de riesgo, aunque debido al tamano de
la poblacioén incluida no se puede afirmar una relacién
directa entre estos factores y el desarrollo del RCIU.

No contamos en Colombia con tablas de antropometria
que hayan sido disefiadas basadas en las caracteristicas
de nuestra poblacion, tanto para la madre como para
el recién nacido, y la extrapolacién de tablas puede
llevarnos bien al sobre o al subdiagndstico, lo cual
expone a los de alto riesgo para el desarrollo de pato-
logias secundarias al RCIU, quedando sin seguimiento
e intervencion adecuadas.

La RCIU es una patologia compleja que no debemos
ignorar. La sospecha nos debe alertar sobre la bisque-
da y prevencion de noxas que puedan llevar al aumento
de la morbimortalidad para asi lograr intervenciones
adecuadas y exitosas. Es necesario la realizacion de
estudios que aclaren cudles son los verdaderos factores

de riesgo maternos, ambientales o fetales, que con-
duzcan a la restriccion del crecimiento, asi como al
estudio de las complicaciones y su posible prevencion.
Todo lo que se haga en este &mbito nos permitird a
tener nifios sanos y por consiguiente poblacidn co-
lombiana con mejores condiciones y calidad de vida.
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