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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar el bajo peso al nacimiento versus la restriccion de crecimiento
intrauterino en recién nacidos a téermino. En el hospital General IESS Riobamba durante el
periodo 2018 — 2022. Poblacion y muestra: Se recolecto datos de 809 historias clinicas de
recién nacidos a término de los cuales 63 presentaron bajo peso de la base de datos del
servicio de neonatologia del hospital IESS Riobamba. Material y métodos: el tipo de
estudio realizado fue de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo, cualitativo y
cuantitativo, de datos obtenidos a través del analisis de historias clinicas proporcionadas por
el hospital de recién nacidos a término en el periodo de enero 2018 hasta diciembre 2021.
Se utilizo el sistema operativo SPSS 20 para el procesamiento estadistico. Resultados: Del
total 1072 de historias obtenidas, se obtuvo 809 neonatos recién nacidos a término, de los
cuales 63 de estos fueron recién nacidos a término con peso inferior a 2500 gr. Con una
poblacion femenina de 60,3% y una poblacion masculina de 39,7%. Con una media de
longitud céfalo-podal de 47 cm. Presentando una incidencia de hospitalizacion inmediata de
30,2%. Tomando en cuenta el minimo de 2,32 para catalogar RCIU a traveés del IP de Rohrer.
Concluyendo con un 4,2% del total de recién nacidos a término con RCIU. Con p:0,218 en
cuanto a la relacién de estos con el sexo. Conclusiones: Se obtuvo el resultado de que los
neonatos con bajo peso nacidos en hospital IESS Riobamba no necesariamente presentan
restriccion de crecimiento intrauterino, ademas que el uso de percentiles tiene mayor
significancia frente al uso del indice ponderal de Rohrer.

Palabras clave: Bajo peso, Restriccion de crecimiento intrauterino, edad gestacional, indice
ponderal.



Abstract

This project aims to correlate low birth weight versus intrauterine growth restriction in term
newborns. At the General Hospital IESS Riobamba during the period 2018-2022. Data was
collected from 809 medical records of full-term newborns, of which sixty-three presented
low birth weight from the database of the neonatology service of the IESS Riobamba hospital.
The type of study conducted was descriptive, observational, retrospective, qualitative, and
quantitative, of data obtained through the analysis of clinical histories provided by the
hospital for term newborns from January 2018 to December 2021. The SPSS 20 operating
system was used for statistical processing. Of the 1072 records obtained, 809 full-term
newborns were obtained, of which sixty-three were full-term newborns weighing less than
2500 grams. With a female population of 60.3% and a male population of 39.7%. With an
average cephalo-podal length of 47 cm. Presenting an incidence of immediate hospitalization
of 30.2%. Considering the minimum of 2.32 to catalog RCIU through Rohrer's IP.
Concluding with 4.2% of all term newborns with ITUGR. With p:0.218 in terms of their
relationship with sex. The result was that low-weight infants born in the IESS Riobamba
hospital do not necessarily present intrauterine growth restriction. The use of percentiles has
greater significance than the Rohrer ponderal index.

Keywords: Low weight, intrauterine growth restriction, gestational age, ponderal

index

Mgs. Lorena Solis Viteri
ENGLISH PROFESSOR
c.c. 0603356783



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Segun datos de la OMS un recién nacido por debajo de los 2500 g es considerado de bajo
peso, atribuyendo a esta condicion causas antropomeétricas, nutricionales, demogréficas,
socioculturales, antecedentes obstétricos, alteraciones placentarias, problemas ambientales,
entre otras. El peso al nacimiento es un factor de gran utilidad para verificar que el recién
nacido tenga un crecimiento y desarrollo adecuado, siendo de gran preocupacion el riesgo
incrementado en un recién nacido de bajo peso para adquirir infecciones, carencias
nutricionales, pardlisis infantil, deficiencias intelectuales, patologias cardiacas, metabdlicas,
entre otras.

Al verificar informacion de la OPS y OMS se evidencia que existe una prevalencia del
10,28% de esta condicion en Centro América (Gomez & Ruiz, 2018)

mientras que a nivel de Ecuador segun datos del INEC se encuentra que a nivel nacional
existe aproximadamente un 8,9 % aunque las cifras incrementan en un 9.8% en la region
Sierra. (Freire & Alvarez, 2020)

La restriccion de crecimiento intrauterino (RCI) se puede definir como la imposibilidad del
feto para desarrollar su potencial de crecimiento por causas fetales, placentarias 0 maternas
manteniéndose por debajo del percentil 3 o percentil 10 con alteracion doopler. Segun la
OMS se estima que 99 de 1000 recién nacidos presenta RCI es decir el 9.9 % de los recién
nacidos, mientras que en América Latina corresponde aproximadamente entre el 12 -17 %;
sin embargo los mismos se clasifican en tres patrones dependiendo su etiologia es decir
existen fetos constitucionalmente pequefios que conforman el 60 %, fetos pequefios por una
insuficiencia placentaria que constituyen un 25 % y finalmente tenemos los fetos pequefios
con una condicion extrinseca a la placenta siendo estos un 15%. Otra manera de clasificarlos
de forma tradicional es si la RCIU es simétrica o asimétrica utilizando una relacion entre la
medida cefalica y abdominal, aunque en la actualidad se considera de mayor utilidad el grado
de desviacion por debajo del percentil 10 para realizar una adecuada secuencia de
diagndstico, seguimiento y manejo. (Jiménez-Meléndez, 2017) La forma de deteccion de la
RCI se basa, principalmente, en datos clinicos, aunque de igual manera se usan indices que
facilitan la identificacion a los nifios afectados. (Godoy & Ponce, 2018)

Debido a la preocupante frecuencia en la que se presenta la restriccion de crecimiento
intrauterina y por consiguiente el bajo peso en el nacimiento es de gran importancia
profundizar las diferentes causas socioecondémicas, patologias mas frecuentes, antecedentes
y hébitos maternos, asi como también las posibles alteraciones fetales que podrian estar
vinculadas con esta problematica y como llegar a su correcto diagnoéstico mediante las
diferentes herramientas clinicas e imagenoldgicas.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La restriccion de crecimiento intrauterino es una importante patologia neonatal, causada
por alteraciones en el proceso de crecimiento fetal, lo cual acarrea maltiples comorbilidades
tanto a corto como a largo plazo, ya que se ha demostrado a través de estudios
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epidemioldgicos la asociacion que existe entre la restriccién de crecimiento intrauterino con
mayor estancia intrahospitalaria del neonato, ingreso a UCIN, mayor probabilidad de
presentar trastornos metabdlicos, térmicos y hematologicos, los cuales conducen a hipoxia
con necesidad de oxigeno suplementario, hiponatremia, hipoglucemia, etc. También se
correlaciona con enfermedades cronicas desarrolladas en la edad adulta como son
hipertension, diabetes, obesidad, nefropatias, etc.

Por tanto, es de extrema importancia la diferenciacion a tiempo entre el bajo peso al
nacimiento y la restriccion de crecimiento intrauterino con el fin dar un manejo adecuado a
los neonatos, como prevenir el desarrollo de enfermedades cronicas en la vida adulta.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cual es la correlacion del bajo peso al nacer versus restriccion de crecimiento intrauterino
en recién nacidos a término en el Hospital IESS Riobamba 2018 - 2021?

1.3 JUSTIFICACION

El bajo peso al nacimiento y la restriccion de crecimiento intrauterino son considerados
como un problema de salud publica a nivel mundial que han demostrado un alto riesgo de
morbimortalidad en la etapa perinatal e infantil debido a que podrian estar afectando a cerca
de 20 millones de neonatos cada afio, es por ello que se considera importante tener los medios
necesarios para poder realizar una identificacion correcta y temprana ya que es un tema que
afecta directamente a una de las poblaciones méas vulnerables, si bien existen estudios que
respaldan esta informacion sin embargo se requiere de un mayor enfoque en las posibles
causas, métodos diagnosticos y herramientas que faciliten su deteccidn, por otro lado esta
investigacion ha visto oportuno identificar los casos a los que nos encontramos expuestos en
los dltimos afios en una de las casas de salud de nuestra provincia incentivando a que de esa
forma se realicen nuevos trabajos acerca de este tema de gran importancia con mayor
enfogue en una adecuada diferenciacion entre restriccion de crecimiento intrauterino y bajo
peso al nacimiento. En Ecuador si bien se han desarrollado numerosos estudios sobre el tema
en general explicando que esta patologia tiene una alta incidencia superando hasta el 20%
de casos estudiados en los que la mayoria relaciona este problema con la edad gestacional
del neonato, comorbilidades de la madre, el sexo del neonato, medidas antropométricas del
mismo, gemelaridad, etc. Sin embargo, no hay informacion suficiente que nos permita
entender cudl es la deferencia entre aquellos neonatos que nacen con bajo peso y aquellos
que lo hacen con restriccion de crecimiento intrauterino a pesar de que tengan la edad
gestacional adecuada al nacimiento.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 GENERAL

e Establecer la correlacion del bajo peso al nacimiento versus la restriccion de
crecimiento intrauterino en recién nacidos a término.

1.4.2 ESPECIFICOS

e ldentificar la incidencia del bajo peso al nacimiento en neonatos que nacieron a
término en el hospital IESS Riobamba durante el periodo 2018 — 2021.
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Evaluar si existe relacion del bajo peso al nacimiento con el sexo del recién nacido.
Determinar el nimero de casos de pacientes que requirieron de hospitalizacion
postparto por complicaciones relacionadas a restriccion de crecimiento intrauterino
y/o bajo peso al nacimiento.

Comparar el indice ponderal de Rohrer con la valoracion a través de percentiles con
la finalidad de hallar cual de estos tiene mayor significancia al momento del
diagnostico del neonato.
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CAPITULO II
2. MARCO TEORICO

2.1 RESTRICCION DE CRECIMIENTOINTRAUTERINO

2.1.1 DEFINICION

Restriccion, retraso o retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) es una condicion de origen
multifactorial que altera el desarrollo fetal, como consecuencia de esto se producen efectos
sustanciales en la morbilidad peri y post natal. Esto se produce debido a factores genéticos
y ambientales, como resultado se ve afectado severamente el crecimiento, como también
existe reduccion de las reservas de energia, por lo que incrementa el riesgo de morbilidad y
mortalidad durante la transicion de la vida intrauterina a la extrauterina. (Valenti & Avila,
2017)

En general se define como RCIU a aquellos fetos cuyo peso fetal estimado (PFE) y/o
circunferencia abdominal (CA) se encuentran por debajo del percentil 10 para una edad
gestacional determinada.

2.1.2 CLASIFICACION.

-Segun su comportamiento clinico

1.- Pequefio para la edad gestacional (60%) aquellos con peso fetal estimado y/o
circunferencia abdominal entre el p3 y pl10 con: valoracion anatémica por ultrasonido
normal, Doppler normal y estimacion prospectiva con constancia de crecimiento ecografico
en similares percentiles. (Gynecologists, 2019)

2.- Restriccion de crecimiento intrauterino (25%) Fetos que demuestran una desviacion del
propio ritmo de crecimiento determinado segun su potencial genético dado por la
insuficiencia placentaria.

3.- Fetos patoldgicos (15%) aquellos asociados a cromosomopatias, anomalias estructurales
o infecciones intrauterinas cronicas. (Savchev S, 2014)

Dentro del grupo de fetos con RCIU se establece una subclasificacion, dada por el momento
de aparicién y el grado de compromiso.

RCIU Tardio RCIU temprano
Prevalencia 70-80% 20-30%
Edad gestacional >32 semanas <32 semanas
Insuficiencia placentaria Leve 0 Moderada Severa
Doppler arteria umbilical Normal Alterado
Complicaciones Distress fetal y acidosis | Prematuridad
neonatal
Relacion con preeclampsia | 10% 50%

Fuente: (Jiménez-Meléndez, 2017)
Restriccion de crecimiento intrauterino simétrico o tipo |
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Define a un patrén de crecimiento en cual existe una disminucion proporcional en el
perimetro abdominal y cefélico, todo esto dado por una variacion en el periodo de hiperplasia
celular en todo el organismo fetal. Se presenta en aproximadamente el 20 al 30% de los casos
de Restriccion de crecimiento intrauterino. (Diaz & Diaz, 2017)

Restriccion de crecimiento intrauterino asimétrico o tipo Il

Se define cuando existe desproporcion en el perimetro ceféalico y abdominal, es decir el
abdominal se presenta de menor tamarfio que el cefalico. Es causado por factores que tienen
mayor efecto en la hipertrofia celular, y cambios en el sistema circulatorio siendo la principal
causa una insuficiencia placentaria, dandonos como consecuencia una adaptacion vy
redistribucion de gasto cardiaco en favor de drganos vitales. (Arango & Grajales, 2017)

2.1.3 ETIOLOGIA

La Restriccion de crecimiento intrauterino puede deberse a diferentes factores, entre los
cuales tenemos:

e Maternas: trombofilias, nefropatias, vasculopatias, hipoxia, cardiopatias, malnutricion,
exposicion a tdxicos y farmacos, infecciones.

e Fetales: cromosomopatias, genopatias, malformaciones congénitas, gemelaridad,
infecciones, anemia.

e Ovulares: anomalias uterinas, miomas, tumores placentarios, trombo-hematomas
placentarios, mosaicismos placentarios, insercion marginal y velamentosa del corddn
umbilical, arteria umbilical Unica.

(Scacchi & Velde, 2020)

2.1.4 FACTORES DE RIESGO

1. Historia previa de alteraciones del crecimiento fetal.

2. Historial de muerte prenatal.

3.Factores ambientales: téxicos, alcohol, tabaco, drogas, radiacion ionizante.

4. Infecciones.

5. Patologias maternas: trombofilias, enfermedades renales, enfermedades vasculares,
diabetes, hipertension arterial.

La deteccion de pacientes por factores de riesgo es muy baja, ya que solo el 30% de las
pacientes con RCIU tienen factores de riesgo. (Valenti & Avila, 2017)
Factores de riesgo
Causas Fetales:
— Cromosomopatias: Trisomia 13, 18, 21, Sd. Turner, delecciones autondémicas,
cromosomas en anillo.
— Anomalias congénitas: Sd. Potter, anormalidades cardiacas.
— Enfermedades genéticas: acondroplasia, Sd. Bloom.
Causas maternas:
— Enfermedades médicas: HTA, enfermedad renal, diabetes mellitus, enf del colageno,
hipoxemia materna (enf. Cardiaca cianosante, anemia cronica, enf pulmonar cronica).

20



— Infecciones: toxoplasma, rubéola, CMV, herpes virus, malaria, tripanosomiasis, VIH.
— Estado nutricional: peso bajo antes del embarazo, poca ganancia ponderal-desnutricion
durante el embarazo.
— Abuso de sustancias-drogas: tabaco, alcohol, drogas ilegales, drogas terapéuticas
(warfarina, anticonvulsivantes, antineoplasicos, antagonistas del acido félico).
Causas utero-placentarias:
— Alteraciones en la implantacion placentaria: placenta baja, placenta previa.
— Alteraciones de la estructura placentaria: insercion andémala del corddn, arteria
umbilical Unica, insercion velamentosa umbilical, placenta bilobular, hemangiomas,
infartos o lesiones focales
Causas demograficas:
— Talla baja familiar.
— Edad materna extrema.
— Etnia.
— Paridad.
— Hijo previo PEG.

(Jiménez-Meléndez, 2017)

2.1.5 FISIOPATOLOGIA

En la fisiopatologia de preeclampsia y RCIU, se sostiene que el embarazo genera una
respuesta inflamatoria sistémica, la cual a nivel circulatorio activa células endoteliales,
leucocitos y plaquetas que inducen cambios en los factores de coagulacion, complemento y
citoquinas proinflamatorias; produciendo un estrés oxidativo que termina siendo la causa de
la inflamacion, resultando en una inadecuada perfusion y por ende isquemia placentaria
(Peralta, Rios, & Asmat, 2021)

2.1.6 DIAGNOSTICO

Si se requiere de un diagndstico prenatal es importante tener en cuenta una sospecha clinica
0 contar con datos ecograficos.

Entre los datos clinicos importantes tenemos los factores maternos, altura uterina y edad
gestacional del feto, mientras que si se quiere ir por un diagnostico ecografico se tiene que
tener presente pardmetros biométricos entre los cuales se encuentran: el didmetro biparietal,
circunferencia cefalica, circunferencia del abdomen y longitud femoral para determinar un
adecuado peso fetal , teniendo en cuenta que si este se encuentra menor al percentil 10 o si
este disminuye ecograficamente de forma seriada en una espera de dos semanas se estaria
hablando de una RCIU.

Segun datos bibliograficos nos muestran que la relacién entre la circunferencia abdominal y
cefalica varia de acuerdo a la edad gestacional es por ello que hasta la semana 32 es mayor
la cefalica que la abdominal, entre la semana 32 y 34 las mismas son iguales y posterior a
las 34 semanas se vuelve predominante la abdominal.

Para un diagnostico postnatal se basa medidas antropométricas como: peso, longitud,
perimetro cefalico, toracico y abdominal, para posteriormente poder establecer curvas de
crecimiento con ayuda de la edad gestacional.
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2.1.7 INDICE PONDERAL

Este indice permite determinar a los recién nacidos con poca cantidad de tejido blando,
permitiendo identificar de forma clinica la perdida de musculo y tejido graso subcutaneo aun
cuando el peso al nacimiento se encuentre adecuado considerando este normal cuando varia
entre 2,32 y 3,05 g /cm3 Para determinar este indice es necesario aplicar la siguiente férmula:

INDICE PONDERAL = PESO AL NACER (gr) x 100
B TALLA (cm)3

Siendo este de gran utilidad por su sensibilidad ante la identificacion de riesgos neonatales
por morbilidades relacionadas con un inadecuado crecimiento intrauterino.
Es importante tener en cuenta la independencia que presenta este indice con respecto al sexo
y a la etnia, por lo tanto, la forma adecuada de interpretar los resultados que nos brinda el
mismo es el siguiente:
e Cuando el recién nacido presenta bajo peso para su edad gestacional y un indice
ponderal bajo se considera un retraso de crecimiento asimétrico.
e Cuando el recién nacido presenta bajo peso para la edad gestacional y el indice
ponderal es normal se considera retraso de crecimiento simétrico.
Para determinar la severidad de la RCIU es importante tener en cuenta lo siguiente:
e Severo es si existe peso menor al percentil 3.
e Moderado si el peso se encuentra entre el percentil 3y 5.
e Leve si tenemos un peso entre el percentil 5y 10.
(Yaguana, 2017)

2.1.8 PREVENCION

Primaria

La valoracién por parte de Ginecologia es de suma importancia en toda mujer en edad fértil
que este planificando quedar en embarazo a corto plazo, con especial atencién aquella que
presente un antecedente de RCIU severo, de esta manera esto permitird la evaluacion
pertinente y la orientacion en los distintos cambios del estilo de vida a los que tendra que
regirse la mujer ya sean estos nutricionales, suplementacion previa con acido félico minimo
tres meses antes del embarazo o a su vez también orientar en el abandono de sustancias
toxicas como alcohol, tabaco, drogas y farmacos que podrian afectar al desarrollo fetal
adecuado.

Secundaria

Es importante indagar durante todas las citas médicas si la madre frecuenta el consumo de
alguna sustancia perjudicial en el desarrollo fetal normal y si es asi orientar e informar acerca
de los riesgos que conlleva esto si no los deja de forma inmediata. (Scacchi & Velde, 2020)
El uso de &cido acetilsalicilico desde la semana 12/16 hasta la semana 36 de embarazo en
pacientes con screening combinado del primer trimestre o doopler patologico en arterias
uterinas, trombofilias, RCIU anterior de causa placentaria, antecedente de muerte fetal por
vasculopatia placentaria o antecedente de preeclampsia menor a 37 semanas, ha demostrado
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ser de gran ayuda para evitar la incidencia de peso bajo y preeclampsia antes de las 34
semanas, sin embargo no tiene la misma efectividad durante las semanas 16 — 22 .
Terciaria

Al momento no existe terapia intrauterina para los fetos afectados por esta condicion por lo
que se requiere evaluar pros y contras para finalizar el embarazo de acuerdo a la edad del
feto. Existe evidencia en algunas publicaciones sobre el uso de medicamentos como los
bloqueantes de los canales de calcio o el sildenafil para favorecer la perfusion sanguinea
hacia el feto, sin embargo, hoy en dia es controversial y por lo tanto no es recomendado en
la practica clinica. (Scacchi & Velde, 2020)

2.1.9 BAJO PESO AL NACIMIENTO

2.1.10 DEFINICION

Segun la Organizacion mundial de la salud se define como un peso al nacimiento menor a
2500 gramos. Esta es una problematica significativa a nivel mundial en la salud publica, se
asocia a una sucesién de consecuencias tanto a largo como a corto plazo. Se considera que
aproximadamente un 15 a 20 % de los neonatos presentan bajo peso, lo que seria mas de 20
millones de nifios cada afio. (WHO, 2017)

2.1.11 CLASIFICACION

Bajo peso 1501 — 2500 gramos
Muy bajo peso Menor o igual a 1500 gramos
Bajo peso extremo Menor a 1000 gramos

(Paredes, 2020)

2.1.12 ETIOLOGIA

Su etiologia es multiple y se deriva a varios factores teniendo entre los principales a los
sociodemogréaficos, econémicos, riesgos médicos previos, bajo peso al nacimiento en partos
previos, riesgos meédicos en el embarazo, ganancia inadecuada de peso, periodo
intergenésico corto, abortos previos y habitos tabaquicos y alcohdlicos, etc. (Munson,
Peterssen, Gonzales, & Diaz, 2021)

2.1.13 METODOS DIAGNOSTICOS

Se asevera que cuando el peso al nacer es inferior del percentil 10 para la edad gestacional,
Unicamente se puede asegurar que el recién nacido es pequefio para la edad gestacional
(PEG). Se debe tener en cuenta que no todos los recién nacidos PEG presentan restriccion
de crecimiento intrauterino; mas o menos la mitad simplemente es constitucionalmente
pequefia. De la misma manera, no todos los recién nacidos de peso adecuado para la edad
gestacional contaron con una adecuada nutricion en la vida intrauterina y por lo tanto
expresaron todo su potencial de crecimiento. Por lo tanto, para estimar el crecimiento
intrauterino, no basta con graficar la curva de peso para la edad gestacional, por lo que se
debe recurrir a distintos parametros, como el indice ponderal y la evaluacion clinica del
estado nutricional.
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CAPITULO I11: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo observacional, retrospectivo, cuantitativo y cualitativo. De
datos obtenidos mediante el rastreo de historias clinicas en el sistema AS400 del IESS
Riobamba.

3.2 Disefio de estudio

Es un estudio cuantitativo, porque a través de registros estadisticos se pudo conocer el
numero de pacientes neonatos, el nimero de pacientes que presentaron bajo peso en el sitio
de estudio y nimero de pacientes segun el grupo de edad gestacional.

Cualitativo porque nos permitié clasificar a los pacientes segun el tipo de restriccion de
crecimiento intrauterino ya sea leve, moderado o severo, también clasificar a pacientes por
sexo, y la cantidad de pacientes en los que desarrollaron complicaciones por lo que tuvieron
que mantenerse hospitalizados.

Descriptivo, porque permitié indagar y detallar, sobre el bajo peso y la restriccion de
crecimiento intrauterino, e identificarlas en el Hospital General IESS Riobamba, desde el
afio 2018 hasta el afio 2021, retrospectivo, porque se recabo informacién de los registros
estadisticos en el periodo ya mencionado, y de corte transversal porgue se efectud en este
tiempo determinado sin tomar en cuenta datos anteriores, ni posteriores al estudio.

3.3 Area de estudio
Pacientes neonatos a término nacidos en el Hospital General IESS Riobamba durante el
periodo 2018 hasta 2021.

3.4 Poblacién y muestra

La poblacion incluye a todos los pacientes que nacieron a término, atendidos en el servicio
de neonatologia, del Hospital General IESS Riobamba, del 2018 hasta 2021, el Hospital
proveyO de una base de datos de 1072 historias clinicas de pacientes atendidos en este
servicio, en este periodo de tiempo, las cuales fueron sometidos a los criterios de inclusion
y exclusion, obteniendo 809 pacientes neonatos a término, de los cuales 63 fueron bajo peso,
ya que se puede analizar estadisticamente la poblacion del universo en su totalidad, no se
requirié tomar muestra.

3.5 Criterios de inclusion.

Pacientes nacidos a partir de las 37.0 hasta 42 semanas de gestacion.

Pacientes con historia clinica completa.

Pacientes atendidos en el servicio de neonatologia durante el afio 2018 hasta 2021
Pacientes que permanecieron hospitalizados mas de 36 horas en el servicio de
neonatologia

YV V VYV
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3.6 Criterios de exclusion.

(] Pacientes con edad gestacional menor a 36.6 semanas.

[1 Pacientes con historia clinica incompleta.

[ Pacientes las cuales desconocen fecha de ultima menstruacion

[1 Pacientes atendidos en el servicio de neonatologia antes de enero de 2018 o después de

diciembre del afio 2021.

3.7 Identificacion de variables
3.7.1 Variables independientes
» Peso
» Longitud
» Edad gestacional

3.7.2 Variables dependientes
» Tipo de restriccion de crecimiento intrauterino
> Sexo
» Hospitalizacion neonatal
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3.8 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

DEFINICION

ESCALA

UNIDAD DE
MEDIDA

PESO

CUANTITATIVA

El peso al nacer es la
variable
antropométrica  de
mayor uso en la
evaluacion neonatal,
es un importante
marcador de
morbilidad y
mortalidad

CONTINUA

PESO EN GRAMOS

LONGITUD

CUANTITATIVA

Distancia
comprendida entre la
coronilla de la cabeza
hasta los talones del
individuo

CONTINUA

LONGITUD EN
CENTIMETROS

EDAD
GESTACIONAL

CUANTITATIVA

Es el término comdn
usado durante el
embarazo para
describir qué tan
avanzado esta éste.
Se contabiliza en
semanas, desde el
primer dia del ultimo

NOMINAL

1. 37.0-38.6
2. 39.0-416
3. Masde 42
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ciclo menstrual de la
mujer hasta la fecha
actual de gestacion.

TIPO DE | CUALITATIVA Se define como la | NOMINAL 1. NORMAL

RESTRICCION condicion por la cual 2. LEVE

DE un feto no expresa su 3. MODERAD

CRECIMIENTO potencialidad @)

INTRAUTERINO genética de 4. SEVERO
crecimiento.

SEXO CUALITATIVA Condicion organica | DICOTOMICA 1. MASCULIN
que distingue a @)
hombres de mujeres. 2. FEMENINO

HOSPITALIZAC | CUALITATIVA Requerimiento  de | DICOTOMICA 1. NO

ION NEONATAL atencion medica 2. SI

intrahospitalaria con
vigilancia continua
por  complicacion
neonatal

Tabla 1 Operacionalizacion de variables
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3.9 Disefio de investigacion

EL estudio fue realizado previa autorizacion por parte del Hospital General IESS
Riobamba y la direccion de carrera de Medicina de la Universidad Nacional de
Chimborazo, de manera que los datos obtenidos de las historias clinicas se mantuvieron
confidenciales, se resguardo en todo momento la privacidad de los datos rigiendonos de
esta manera al codigo de ética.

3.10 Técnicas de recoleccion de datos

Para la correcta evaluacion y el diagnostico de restriccion de crecimiento intrauterino se
requiere de datos especificos, por lo que los mismos fueron solicitados al departamento
de docencia del Hospital IESS Riobamba, el cual los entrego en forma de historias
clinicas. Con las cuales se realizd una base de datos previa investigacion en el sistema
AS400 en el programa Excel, posteriormente se los ingreso en el sistema SPSS version
21 para la realizacion de andlisis de datos.

Se tomo en cuenta de un universo de 1072 historias clinicas unicamente 809 las cuales
cumplieron con los criterios de inclusion de las cuales Unicamente 63 pacientes
presentaron bajo peso, por lo que se utiliz6 en su totalidad para el estudio.

3.11 Consideraciones éticas

El anteproyecto realizado se lo dirigio al Dr. Patricio VV&sconez, director de la carrera de
medicina, el cual fue aprobado con el tema: “Correlacion del bajo peso al nacer versus
restriccion de crecimiento intrauterino en recién nacidos a término. Hospital IESS
Riobamba 2018- 2021”, con el dominio emergente Salud como producto social en la linea
de investigacion, salud. Se realizo la socializacion y posteriores permisos con el
departamento de docencia del hospital IESS Riobamba quienes dieron los respectivos
permisos para acceder a la base de datos solicitada. Se mantuvo un acuerdo de
confidencialidad durante todo el proyecto con el fin de mantener el principio ético de
bioética de la beneficencia.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Analisis univariable

4.1.1 Distribucion de la poblacién con bajo peso segun la edad gestacional

Tabla 2 Distribucion de la poblacion con bajo peso segun la edad gestacional

FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE

ACUMULADO
37.0 a 38.6 SEMANAS | 47 74,6 74,6
39.0 A 41.6 SEMANAS | 16 25,4 100,0

TOTAL | 63 100,0
Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante anlisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba
Autores: Chango T, Condo K.
Anélisis: Del universo investigado durante el proyecto se pudo evidenciar que 809
pacientes nacieron a término, al aplicar los criterios de inclusion y exclusion se obtuvo
63 pacientes que presentaron bajo peso, de los cuales 74,6% nacieron entre la semana 37
a la semana 38,6 de gestacion; 25,4% nacieron entre las semanas 39.0 a 41.6 de edad
gestacional. Por lo que se puede concluir que es mayor la incidencia de recién nacidos a
término con bajo peso en aquellos que nacen entre las semanas 37.0 a 38.6.

4.1.2 Distribucion de la poblacién segun el peso del neonato con bajo peso al
nacimiento

Tabla 3 Distribucion de la poblacion segun el peso del neonato con bajo peso al
nacimiento.

PESO
N Valido 63
0
Media 2316,032
Mediana 2350,000
Moda 2450,0
Desviacion estandar 155,6157
Minimo 1750,0
Maximo 2485,0
Percentiles 25 2250,000
50 2350,000

29



75 2425,000
Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante anélisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba
Autores: Chango T, Condo K.
Analisis: Se observa la distribucion de 63 pacientes neonatos con bajo peso al nacimiento
con una valoracion media de 2316,032 g. que sefiala a un alto nivel de sospecha. Una
moda de 2450,0 g., una valoracién minima de 1750,0 g. y con un méximo de 2485,0 g.
Segun los percentiles se ubica de tal manera que el percentil 25 tienen 2250 gr, el percentil
50 con 2350 gr, y el percentil 75 con 2425 gr. De esta manera se evidencia que todos los
neonatos con los que se trabajé se pueden clasificar como neonatos con bajo peso y muy
bajo peso; sin embargo, no se cuenta con neonatos con bajo peso extremo ya que ninguno
pesa menos de 1000 gr.

4.1.3 Distribucion de la poblacion segun el sexo del neonato

Tabla 4 Distribucion de la poblacion segun el sexo del neonato.

Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje acumulado
MASCULINO 25 39,7 39,7
FEMENINO 38 60,3 100,0

Total 63 100,0
Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante anlisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba
Autores: Chango T, Condo K.
Analisis: Del total de casos estudiados se puede concluir que existe un mayor nimero en
el sexo masculino, sin embargo, al realizar el recuento de neonatos con bajo peso se
evidencia una mayor incidencia en el sexo femenino con un 60,3%, mientras que en el
sexo masculino Unicamente existe el 39, 7 % del total de pacientes estudiados.

4.1.4 Longitud céfalo-podal de neonatos

Tabla 5 Distribucion de la poblacién segln la media de la longitud céfalo-podal de
neonatos

N Valido 63

Perdidos 0
Media 46,925
Mediana 47,000
Moda 48,0
Desv. Estandar 2,2595
Minimo 41,0
Maximo 54,0
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Percentiles 25 45,500

50 47,000

75 48,000
Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante anélisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba
Autores: Chango T, Condo K.
Anélisis: En la tabla nimero 5 podemos observar los datos estadisticos de 63 neonatos,
la longitud céfalo podal donde obtenemos la puntuacién media de 46,925 cm que
corresponde a un alto nivel de incertidumbre. Una moda de 48,0 cm, una longitud minima
de 41,0 cm y como méaxima de 54,0 cm. Se observa que en el percentil 25 se encuentran
aquellos con 45,5 cm de longitud cefalo-podal, en el percentil 50 aquellos con 47 cm y
en el percentil 75 los que tienen una longitud de 48 cm.

4.1.5 Perimetro cefalico de neonatos

Tabla 6 Distribucion de la poblacion segun la media del perimetro cefalico de neonatos

N Valido 63

Perdidos 0
Media 32,451
Mediana 32,000
Moda 32,0
Desviacion estandar 1,2153
Minimo 29,5
Maximo 36,0
Percentiles 25 31,500

50 32,000

75 33,500

Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante analisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba

Autores: Chango T, Condo K.

Anélisis: Se desarrolla el analisis de la medicion del perimetro cefélico de 63 neonatos
dandonos una media de 32,451 cm que corresponde a un alto nivel del problema. Una
moda de 32,0 cm, como minimo perimetro de 29,5 cm, y un maximo de 36,0 cm. Ademas,
se obtiene un percentil 25 igual a 31,5 cm; un percentil 50 con 32,0 cm y finalmente un
percentil 75 con 33,5 cm.

4.1.6 Perimetro abdominal de neonatos

Tabla 7 Distribucion de la poblacion segun la media del perimetro abdominal

N Valido 63
Perdidos 0
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Media 33,817

Mediana 28,500
Moda 28,0
Desv. Estandar 39,9285
Minimo 20,0
Maximo 34,5
Percentiles 25 28,000

50 28,500

75 30,000

Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante anélisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba

Autores: Chango T, Condo K.

Anélisis: Se puede observar en la tabla anteriormente expuesta la medicion del perimetro
abdominal de los 63 pacientes neonatos, obteniendo una media de 33,817 cm, una
mediana de 28,5 cm, una moda de 28,0 cm, como minimo 20,0 cm y un maximo de 34,5
cm. En cuanto a los percentiles se observa que en el percentil 25 se encuentran aquellos
con 28 cm, en el 50 los que poseen hasta 28,5 cm y en el percentil 75 los que poseen hasta
30 cm de perimetro abdominal

4.1.7 Hospitalizacion neonatal inmediata

Tabla 8 Hospitalizacion Neonatal posterior al alumbramiento.

Hospitalizacion neonatal inmediata

FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAIJE

ACUMULADO
SI|19 30,2 30,2
NO | 44 69,8 100,0

TOTAL | 63 100,0

Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante anélisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba

Autores: Chango T, Condo K.

Analisis En cuanto a lo observado se puede afirmar que en los afios de estudio realizado
existié un 30,2% de los pacientes nacidos a término con bajo peso que debieron ser
ingresados en la unidad de cuidados intermedios o cuidados intensivos, por diferentes
motivos, mientras que el 69,8% de la poblacion fueron dados de alta con buen pronostico
inmediatamente después de cumplir sus 24 horas de observacion postnatal.
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4.1.8 Distribucion de la poblacion segun el indice ponderal

Tabla 9 Distribucion de la poblacion segun el indice ponderal.

N Valido 63

Perdidos 0
Media 2,2657
Mediana 2,1927
Moda 2,08
Desviacion estandar ,32866
Minimo 1,53
Maximo 3,48
Percentiles 25 2,0544

50 2,1927

75 2,4143

Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante analisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba

Autores: Chango T, Condo K

Anélisis: En la tabla nimero 8 se puede visualizar que al aplicar el indice ponderal de
Rohrer a los 63 neonatos del estudio se obtuvo una media de 2, 26, una mediana de 2, 19,
un maximo 3,48 y un minimo de 1,53 que realmente es significativo ya que se habla que
los neonatos con bajo peso con un indice por debajo de 2,32 estarian presentando RCIU.
Se estima segun percentiles que el 25 abarca 2,05; el 50 con 2,19 y el percentil 75 con
2,41.

4.2 Analisis bivariable

4.2.1 Comparacion de medias del indice ponderal con los percentiles

Tabla 10 Comparacion de medias del indice ponderal con los percentiles

PERCENTIL Media N Desv. estandar

NORMAL 2,3440 9 ,28669
LEVE 2,3309 14 ,28983
MODERADA 2,3360 17 ,46365
SEVERA 2,1435 23 ,20949
Total 2,2657 63 ,32866

Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante anélisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba

Autores: Chango T, Condo K

Analisis: Se observa que si bien es cierto el punto de corte minimo para determinar
restriccion de crecimiento intrauterino a través del indice ponderal es por debajo de 2,32
sin embargo se establece que, a través de la aplicacion de percentiles estos llegan a
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detectar restriccion leve incluso con un indice de 2,33 por lo cual se estaria considerando
que la aplicacién de percentiles seria méas fiable al momento del diagnostico de restriccion
de crecimiento intrauterino en recién nacidos a término con bajo peso.

4.2.2 Estimacion del riesgo de RCIU acorde al sexo del neonato

Tabla 11 Estimacion del riesgo de RCIU acorde al sexo del neonato

RCIU BAJO PESO
N % N %
MASCULINO | 15 37,5 10 43.5
FEMENINO | 25 62,5 13 56,5
TOTAL | 40 100 23 100

Chi cuadrado de Pearson: 0,218; p:0,641
OR:0,780; intervalo de confianza:95%; inferior:0,275; superior:2,215

Tabla 12 Riesgo de RCIU acorde al sexo del neonato

SEXO Media N  Desv. estandar
MASCULINO 2,2721 25 , 40768
FEMENINO 2,2615 38 ,27045
Total 2,2657 63 ,32866

Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante anélisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba

Autores: Chango T, Condo K

Analisis:  Segun lo analizado en la tabla 11 se puede observar que existe mayor
predominio tanto de restriccion de crecimiento intrauterino y bajo peso en el sexo
femenino, sin embargo, no se consideraria como un factor de proteccion el hecho de que
el neonato sea masculino por el valor de p: 0,641, lo que se puede confirmar con la tabla
namero 12 en la cual se observa que existe menor indice ponderal en neonatos de sexo
femenino con una media de 2, 26 a diferencia de los neonatos masculinos que presentan
una media de 2, 27. Se aplicd la prueba estadistica Chi-cuadrado por tratarse de variables
nominales no se encontro significancia estadistica.

4.2.3 Correlacion de recién nacidos a término con bajo peso versus restriccion de
crecimiento intrauterino
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llustracion 1 Correlacion de recién nacidos a término con bajo peso versus restriccion
de crecimiento intrauterino.
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Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante anélisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba

Autores: Chango T, Condo K

Anélisis: En el grafico nimero 1 nos muestra que a mayor peso del neonato existe un
mayor indice ponderal dando una correlacion positiva, por lo tanto, aquellos que estan
por debajo de la linea que indica el corte de 2,32 en el indice ponderal estarian con
restriccion de crecimiento intrauterino mientras que aquellos que se encuentran en la
parte superior con un indice ponderal mayor a 2,32 se considerarian inicamente con
bajo peso.

Tabla 13 Correlacién de bajo peso al nacimiento versus restriccion de crecimiento
intrauterino

INDICE
PESO PONDERAL

PESO Correlacion de Pearson 1 ,170

Sig. (bilateral) ,182

N 63 63
INDICE Correlacion de Pearson ,170 1
PONDERAL Sig. (bilateral) ,182

N 63 63

35



Fuente: Datos estadisticos obtenidos mediante anélisis de historias clinicas del servicio
de neonatologia del hospital IESS Riobamba.

Autores: Chango T, Condo K

Analisis: Se observa la tabla N13 la correlacion realizada entre peso e indice ponderal,
segun lo que se puede interpretar que al realizar la correlacion de Pearson esta es
positiva, indicando que existe una estrecha relacion entre estas dos variables por lo que
se confirma viabilidad del estudio.

4.3 DISCUSION

Tras la investigacion realizada en el hospital IESS de Riobamba con la lectura de historias
clinicas relacionadas a neonatos con bajo peso y restriccion de crecimiento intrauterino
se llegd a identificar que de los 809 pacientes estudiados que fueron neonatos nacidos a
término, de estos, 63 fueron neonatos con bajo peso de los cuales 23 presentaban bajo
peso Yy los 40 restantes restriccion de crecimiento intrauterino

Al analizar la poblacién de los nifios con bajo peso que fueron 63 pacientes de los 809
estudiados, se puede observar que el 74% de estos nacieron en la semana 37 a la 38.6
mientras que Unicamente el 25.4% de la semana 39 a la 41. 6 siendo esto significativo ya
que podemos ver que la mayor prevalencia de nifios nacidos con bajo peso son de la
semana 37 a la 38.6; al observar un estudio realizado en Santiago de Chile (Gallardo &
Cavada., 2022) se correlaciona que la edad gestacional promedio para bajo peso es en la
semana 38, lo cual concuerda con este estudio realizado.

Al examinar la distribucion por el sexo de nuestros pacientes pudimos constatar que la
mayoria de neonatos nacidos a término con bajo peso, con un 60,3% fueron de sexo
femenino mientras que Gnicamente un 39,7% fueron de sexo masculino esta dando una
significancia bastante predominante para el sexo femenino. Resultados que se
correlacionaron con. (Remache & Alvarado, 2016) el cual obtuvo predominancia del sexo
femenino con RCIU con un 55,17%, los cuales presentaron mayor incidencia de
complicaciones postnatales.

En relacion con las medidas antropométricas también se estudio perimetro cefalico de los
recién nacidos, resultando una media de 32,4cm con un minimo de 29,5 cm y un maximo
de 36 cm al correlacionar se obtuvo que a menor indice ponderal también existié menor
perimetro cefalico, por lo que se Ileg6 a concluir que a menor tamafio de recién nacido
mayor riesgo de presentar restriccion de crecimiento intrauterino. Analizando un estudio
realizado en México (Barron-Garza & Torres-Martinéz, 2021) en el cual existe una media
de neonatos con RCIU con perimetro cefalico de 30 cm. El cual habla acerca de que a
menor perimetro cefalico mas riesgo de presentar RCIU y también para presentar mas
riesgo de complicaciones postnatales.

Al analizar la variable de hospitalizacion inmediata se pudo observar que no ingresaron
a hospitalizacion un 69.8% mientras que si lo hizo un 30.2%, esto es importante y ya que
se descubrié que la mayoria de nifios a pesar de tener bajo peso no nacieron con
comorbilidades que requieran atencion inmediata o que requieran hospitalizacion por lo
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que la gran mayoria de estudio decir casi el 70% fueron dados de alta inmediatamente
luego la atencion protocolaria en casos de recién nacidos. En el estudio realizado en la
ciudad de México se corrobora que existe baja tasa de hospitalizacion en RCIU, también
habla del hecho que mientras menor sea el percentil del neonato mayor posibilidad de
hospitalizacion existe. (Barron-Garza & Torres-Martinéz, 2021)

En cuanto a la prevalencia de recién nacidos con restriccion de crecimiento intrauterino
se establecio relacion con un estudio realizado en la ciudad de quito (YYaguana, 2017) en
el cual se habla de que estadisticamente se espera encontrar el 10% de recién nacidos con
RCIU, dado que este estudio abarco la totalidad de recién nacidos, sin tomar en cuenta su
edad gestacional, por cuanto nuestro estudio incluyo Unicamente a nacidos vivos a
término, se observa un menor porcentaje en RCIU.

Al realizar el analisis bivariable y correlacionar el indice ponderal con percentiles se llega
a estimar que con IP un 36,5% de recién nacidos presentan bajo peso y un 65%
Restriccion de crecimiento intrauterino, mientras que con la aplicacion de percentiles se
observa que un 85,4% presenta RCIU, mientras que un 14,3% presenta Unicamente bajo
peso, cabe recalcar que con percentiles se toma en cuenta los tipos de restriccion desde
moderado hasta severo, mientras que con IP Unicamente nos dice si hay o no restriccion.
Por lo que se afirma que el uso de percentiles es méas especifico frente al uso de indice
ponderal de Rohrer. Se compara datos con un estudio realizado en Villa Clara — Cuba
(Limas, Hernadez, & Sarasa, 2018) el cual concluy6 que se demostrd validez al momento
de la aplicacion de percentiles para un mejor diagnéstico de RCIU.

Continuando con la correlacion de variables se calculd el riesgo de presentar RCIU con
el sexo. Se pudo afirmar que existe mayor incidencia de recién nacidos de sexo femenino
con RCIU y bajo peso. Se aplico la prueba de chi-cuadrado ya que deseaba observar la
significancia de los mismos, el cual nos dio un resultado de P:0.218, el cual no proyecta
una significancia a tomar en cuenta, por lo que no se declara como factor de riesgo el sexo
femenino para presentar bajo peso y RCIU. Para confirmar lo antes expuesto se utilizd
igualmente la prueba de odds ratio la cual arrojo un resultado de OD:0,780 con el cual se
puede reafirmar que existe una asociacion negativa entre ambas variables. Por lo que
queda confirmado que un recién nacido de sexo masculino no es un factor protector frente
a presentar RCIU y bajo peso y el ser de sexo femenino tampoco es un factor de riesgo.
En el articulo publicado por el Journal South Florida (Salas & Gonzalez, 2021) menciona
que existen factores constitucionales que aportan riesgo para presentar RCIU como lo es
el sexo femenino en un neonato, al mismo tiempo cita a Kramer quien afirma que el sexo
femenino es un factor de riesgo para presentarlo, lo cual demuestra en dicho estudio al
presentar mayor incidencia de este con un 62.8% de la poblacién estudiada siendo de sexo
mencionado con la afeccion.

Al finalizar el estudio se realiz la correlacidon del peso de los neonatos con el indice
ponderal de Rohrer para restriccion de crecimiento intrauterino donde se ejecutd un
gréfico de dispersion tomando en cuenta para el eje de las x el peso y para el eje de lay
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el IP, se observd una correlacion positiva ya que se pudo analizar que a menor peso del
neonato menor seria el IP y mientras que mayor era el peso mayor era el IP. Por lo que
con menor peso del neonato a término presenta menor IP y se cataloga como restriccion
de crecimiento intrauterino. Asi mismo se pudo observar que no necesariamente todos los
recién nacidos con bajo peso presentar restriccion de crecimiento intrauterino. Por lo que
es de suma importancia catalogarlos correctamente para un diagndstico y seguimiento
pertinente. (Salas & Gonzalez, 2021) el estudio menciona que existe mayor riesgo de
RCIU en pacientes neonatos que presenten menor peso para su edad gestacional, aquellos
que se encuentran por debajo del IP normal son los que presentan mayor incidencia,
tomando en cuenta siempre factores constitucionales como peso Yy talla de los padres, la
raza materna o la paridad de la madre.

38



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Se obtuvo como resultado en el estudio realizado en el hospital IESS de Riobamba
que no necesariamente todos los neonatos con bajo peso para su edad gestacional
presentan restriccion de crecimiento intrauterino, dado que aun con su peso bajo
pueden encontrarse por sobre el percentil 10.

En el hospital IESS de la Ciudad de Riobamba se analiza que de los 809 neonatos
nacidos a término 63 de ellos se encuentran con bajo peso al nacimiento dandonos
un 9.7% del total, al realizar una comparacion con otros estudios se concluye que
se encuentra por encima del porcentaje a nivel Nacional siendo este de 8,9 %, sin
embargo, existe similitud en comparacion con el porcentaje referente a la region
sierra de 9,8%.

Se concluy6 que al realizar una comparacion entre el sexo masculino y femenino
de los neonatos que tienen bajo peso no se obtuvo una relacion significativa, sin
embargo, se identifica que existe un predominio en el sexo femenino.

Al analizar el estudio concluyo que el indice de hospitalizacion es méas negativo
que positivo, la gran mayoria de neonatos fueron dados de alta en Optimas
condiciones.

Se aplicd en el estudio tanto el indice ponderal de Rohrer y el uso de percentiles
en las que evidentemente se vio que el uso de percentiles tiene mayor significancia
al momento de realizar el diagndstico de restriccion de crecimiento intrauterino
por lo que se deberia tener mayor aplicabilidad o un tema de interés al momento
de realizar otros estudios de investigacion para corroborar dichos resultados.

RECOMENDACIONES

Con el objetivo de obtener un mejor diagnostico en los neonatos que presentan
bajo peso como restriccion de crecimiento intrauterino es importante realizar una
adecuada aplicabilidad tanto de percentiles como del indice ponderal ya que de
esa forma se puede evitar un alto indice de morbilidad como mortalidad en los
primeros afos de vida.

Al realizar un correcto diagndstico de RCIU a través ya sea de percentiles o indice
ponderal se puede evitar una alta incidencia de enfermedades cronicas en la edad
adulta, por lo que se motiva a realizar diagndsticos fiables y seguimiento
correspondiente para de esta manera disminuir la incidencia de enfermedades a
largo plazo.
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ANEXOS

Anexo 1

Tabla de célculo del indice de masa corporal materna

Peso Materno en kilos.
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Anexo 2
Modelo de céalculo y registro del percentil de peso neonatal
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