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RESUMEN

Antecedentes: La etiologia de la restriccion del crecimiento extrauterino no es precisa y
existe alguna evidencia de factores asociados.

Objetivo: Determinar los factores asociados a la restriccion de crecimiento extrauterino
en recién nacidos con peso menor de 1500 g en el Hospital Belén de Trujillo

Material y Métodos: Estudio observacional, analitico, retrospectivo, de tipo casos y
controles en el Hospital Belén de Trujillo. La muestra estuvo constituida por 290 historias
de recién nacidos con peso menor a 1500 g segun criterios de inclusién y exclusion,
distribuidos en dos grupos: 145 casos con restriccion del crecimiento extrauterino y 145

controles sin restriccion.

Resultados: La prevalencia de restriccion del crecimiento extrauterino fue 41.4%. La
edad gestacional media para los casos y controles fue 31.7£2.58 y 29.6+2.28, con rangos
de 25-39 y 23-35 afos respectivamente (p=0.000). Los dias de vida promedio al iniciar
alimentacion con lactancia materna fueron 2.61+0.66 y 2.57+0.73 respectivamente.
Segun Fenton, la puntuacién z media del peso fue -1.1+0.97 y -0.15+0.91 (p=0.000) y el
perimetro cefalico -1.1£1.54 y -0.1+1.56 (p=0.000) respectivamente. En cuanto a los
factores propuestos, el género masculino se presenté en 49.7% y 57.2% (p=0.19) y el
antecedente materno de preeclampsia en 26.9% y 20.0% respectivamente (p=0.17);
ademas, la restriccion del crecimiento intrauterino se identifico en 43.4% y 9% (OR=7.80,
1C95%=4.04-15.06; X?=44.58. p=0.000), la enterocolitis necrotizante en 6.9% y 7.6%
(p=0.82), el manejo de ventilacion mecanica en 22.8% y 26.9% (p=0.42) vy la frecuencia

de exposicidn a corticoide en 20.7% y 24.1% (p=0.48) respectivamente.

Conclusiones: La prevalencia de restriccion del crecimiento extrauterino coindice con
cifras de incidencia mundial. La restriccion del crecimiento intrauterino fue el Unico

factor de riesgo para restriccion del crecimiento extrauterino.

Palabras Clave: Crecimiento, género, preeclampsia, retardo del crecimiento fetal,

enterocolitis necrotizante, respiracion artificial, corticoesteroides.



ABSTRACT

Obtejtive: To determine the factors associated with the restriction of extrauterine growth
in newborns weighing less than 1500 g in the Hospital Belén de Trujillo

Materials and methods: Observational, analytical, retrospective, case-control study at
the Belén de Trujillo Hospital. The sample consisted of 290 stories of newborns weighing
less than 1500 g according to inclusion and exclusion criteria, divided into two groups:
145 cases with extrauterine growth restriction and 145 controls without restriction.
Results: The prevalence of extrauterine growth restriction was 41.4%. The mean
gestational age for the cases and controls was 31.7 £ 2.58 and 29.6 + 2.28, with ranges
of 25-39 and 23-35 years respectively (p = 0.000). The average days of life at the
beginning of feeding with breastfeeding were 2.61 £+ 0.66 and 2.57 £ 0.73 respectively.
According to Fenton, the mean z-score of the weight was -1.1 + 0.97 and -0.15 + 0.91 (p
= 0.000) and the cephalic perimeter -1.1 + 1.54 and -0.1 + 1.56 (p = 0.000) respectively.
Regarding the proposed factors, the male gender was presented in 49.7% and 57.2% (p
= 0.19) and the maternal history of preeclampsia in 26.9% and 20.0% respectively (p =
0.17); In addition, intrauterine growth restriction was identified in 43.4% and 9% (OR =
7.80, 95% CI = 4.04-15.06, X2 = 44.58, p = 0.000), necrotizing enterocolitis in 6.9% and
7.6% (p = 0.82). , the management of mechanical ventilation in 22.8% and 26.9% (p =
0.42) and the frequency of exposure to corticoid in 20.7% and 24.1% (p = 0.48)
respectively.

Conclusions:The prevalence of extrauterine growth restriction is consistent with global
incidence figures. Intrauterine growth restriction was the only risk factor for extrauterine
growth restriction.

Key words: Growth, gender, preeclampsia, fetal growth retardation, necrotising
enterocolitis, artificial respiration, corticosteroids.
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1. INTRODUCCION
1.1. Marco tebrico:

Los recién nacidos de muy bajo peso al nacer, es decir de menos de 1500 gramos,
representan entre 1% a 1.5% del total de los nacimientos y contribuyen significativamente
tanto a la mortalidad neonatal con cifras entre 50% a 70% como a la infantil, entre 25%
a 40%, en la region del Cono Sur de Sudamérica. En los paises en desarrollo, los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer tienen 200 veces mas riesgo de morir en comparacion
con los de peso adecuado. (1)

El peso muy bajo al nacer se ha llegado a identificar con una frecuencia de 1.44% en
Estados Unidos. En México el bajo peso al nacer es una de las principales causas de
mortalidad neonatal con repercusiones en el desarrollo infantil. (2)

El infante de muy bajo peso al nacer es considerado de alto riesgo. Ademas de un peso al
nacer menor a 1500 gramos (g), presenta una ganancia de peso lenta menor a 25 g/dia,
ingesta deficiente menor a 150 ml/kg/dia, fosfatasa alcalina elevada mayor a 500 U/L y/o
fosforo bajo, menor a 4 mg/dl. Tambien muestra un curso complicado dentro de la unidad
de cuidados intensivos neonatal. (3)

El muy bajo peso al nacer, ademas de la mortalidad, ocasiona consecuencias como
hipotermia, hipoglucemia, asfixia, dificultad respiratoria, desequilibrio de liquidos y
electrolitos, hiperbilirrubinemia, infeccion, y problemas neuroldgicos y sensoriales.
Adicionalmente, las investigaciones han llegado a considerar que diversos son los
factores de riesgo para infantes con extremadamente bajo peso al nacer, entre ellos
anemia, vaginosis bacteriana, antecedente de parto prematuro, control prenatal
inadecuado, trastornos hipertensivos del embarazo, mdltiples partos, hemorragia
anteparto y otros. (1)

Castro-Delgado hace mencion de la hipétesis de Barker, la cual considera que el bajo
peso al nacer se asocia con un mayor riesgo de retraso en el desarrollo y las enfermedades
no transmisibles en la edad adulta, presumiendo la asociacién entre el bajo peso al nacer
y las enfermedades degenerativas del adulto. (1)

Cidras, en su tesis doctoral sobre nutricidn y crecimiento en recién nacidos de muy bajo
peso indica que los prematuros se deben adaptar a la vida extrauterina antes de haber
alcanzado la madurez necesaria y por ello requieren cuidados, especialmente en lo

referente a nutricién. (4)



Por su parte, Baquero y col., consideran que el nacer con bajo peso necesariamente
implica algin grado de desnutricion. Si a esto se suman diversas situaciones que
aumentan sus necesidades energéticas, convierte a esta poblacion de recién nacidos en un
grupo muy vulnerable para la restriccion del crecimiento posnatal. (5)

Salvador indica que, a pesar de no haber consenso entre autores, el término restriccion
del crecimiento extrauterino (RCEU) se utiliza para referirse a aquel recién nacido
prematuro que presenta valores de crecimiento por debajo de lo esperado, es decir, por
debajo del percentil 3 o del percentil 10 en las curvas de crecimiento intrauterino a las 36
semanas de edad corregida o al momento del alta de la unidad de cuidados intensivos
neonatal. Otros autores lo definen como la disminucion de méas de 2 puntos en el z-score
0 puntaje o puntuacion z de peso, talla o perimetro cefalico (PC) desde el momento del
nacimiento hasta el momento del alta hospitalaria. (6) Se debe recordar que los nifios que
crecen y desarrollan normalmente se encontraran, en general, entre las puntuaciones z -2
y2.(7)

La incidencia del RCEU varia entre el 28% y 56.8% para el peso, entre el 34% y 49%
para la talla, segun diferentes investigaciones. (6)

Los neonatos con RCEU parecen desarrollar un déficit calorico severo en las primeras
semanas de la vida, que se manifiesta en el fallo de ganancia de peso durante varios afios
y mayor morbilidad que aquellos con peso dentro de rango normal. La RCEU es un
marcador de déficit nutricional durante las primeras semanas de vida. (8)

Las hormonas que regulan el crecimiento prenatal son distintas a las que regulan el
crecimiento post natal. En el crecimiento fetal la insulina tienen un papel relevante, asi
como el factor de crecimiento similar a la insulina I (IGF-1) y el factor de crecimiento
similar a la insulina Il (IGF-II). Estas hormonas, tanto en la madre como en el feto se
afectan en su concentracion por el aporte de nutrientes e influyen en el paso de éstos desde
la placenta al feto. (9)

El recién nacido a término tiene suficiente glucogeno y grasa para enfrentar las demandas
energéticas en el periodo de ayuno relativo al que se ve expuesto en los primeros dias de
vida; estas reservas no existen o estdn muy disminuidas en los recién nacidos prematuros,
especialmente en aquellos que tienen restriccion del crecimiento intrauterino o fetal. (5)

La etiologia de la RCEU no es clara y se asocian factores como enterocolitis necrotizante,
género masculino, manejo con ventilacion mecanica o respiracion artificial, exposicion a
corticoide neonatal, factores genéticos y medio ambientales. Dentro de estos ultimos la

estancia en las unidades de cuidado intensivo neonatales (UCIN). Se ha mencionado



también que un predisponente para desnutricion extrauterina es la restriccion del
crecimiento intrauterino (8). Respecto a este Gltimo punto se debe considerar que el
crecimiento intrauterino es afectado significativamente por diversos factores, como la
presencia de gemelos, ciertas patologias maternas, digase diabetes, hipertension entre
otras y las enfermedades fetales. (10)

Salvador indica ademas factores asociados como la edad gestacional al nacimiento, el
peso al nacimiento y otros factores relacionados con el mayor grado de gravedad durante
el ingreso como duracién de la estancia hospitalaria, necesidad de ventilacion en el primer
dia de vida, historia de enterocolitis necrotizante, necesidad de soporte respiratorio a los
28 dias de vida u oxigeno a las 36 semanas de edad corregida, dias de vida a los que se
inicia alimentacion con lactancia materna, dias que se tarda en alcanzar nutricion enteral
total y dias que se tarda en recuperar el peso al nacimiento. (6)

Es trascendental comprender los factores que afectan al crecimiento y aumento de peso
en los nacidos con bajo peso ya que el primero es un parametro importante de salud. (10)
La restriccion de crecimiento extrauterino presenta un desafio debido a la inmadurez de
la motilidad intestinal y al riesgo subsecuente de presentar enterocolitis necrotizante al
usar un régimen agresivo de alimentacion. (11)

Krauel y cols. sefialan que los recién nacidos de muy bajo peso al nacer de no mas de 32
semanas de gestacion durante su estancia en las unidades de neonatologia experimentan
restriccion de crecimiento respecto al patron intrauterino, la cual ocurre sobre todo en los
primeros 28 dias de vida. (12)

Cooke indica que algunos estudios sefialan que el crecimiento deficiente entre el
nacimiento y el alta hospitalaria se podria asociar con un neurodesarrollo mas pobre. (13)
Existen indicios de que el tamafio al nacer esta muy relacionado con el tamafio alcanzado
por el feto durante el primer trimestre de la gestacion, por lo que se considera que el riesgo
de que nazca un nifio con retardo del crecimiento intrauterino es inversamente
proporcional a su tamafio al final del primer trimestre. Luego del parto, la mayoria de los
RN prematuros con muy bajo peso al nacer presenta un patron de crecimiento extrauterino
cuyas caracteristicas son pérdida inicial de peso, recuperacion del peso de nacimiento y
posterior recanalizacion del crecimiento. De acuerdo con la Academia Americana de
Pediatria, la tasa normal de crecimiento intrauterino es de 15 g/kg/dia.(10)

La variacion en el crecimiento inmediatamente después del nacimiento, que incluye a la

pérdida de peso postnatal entre 10 a 18% y al tiempo de retorno al peso al nacer de
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aproximadamente 14 a 18 dias, es parcialmente responsable del desarrollo de retardo del

crecimiento extrauterino. (14)

Castro y cols. sefialan que en los recién nacidos prematuros se recomienda iniciar la
nutricion parenteral y enteral en los primeros 5 dias de vida, asi como la nutricion
intraluminal para la integridad funcional y estructural del tracto gastrointestinal, la
estimulacion de lactasa y la mejor absorcion de nutrientes. La alimentacion en los
primeros 5 dias de vida condiciona la adaptacion endocrina y los patrones de motilidad,
proporciona nutrientes luminales y beneficia la funcion inmune. La motilidad intestinal
es el factor determinante de la posibilidad de alimentar a un recién nacido de muy bajo
peso. En estos pacientes una opcién es la estimulacién enteral tréfica. Se ha reportado
que una alimentacion enteral temprana, junto con la administracion de esteroides
antenatales y la leche humana, favorecen la disminucion en la permeabilidad intestinal o
capacidad de moléculas pequefias de penetrar la mucosa gastrointestinal e inducir
sensibilizacion en el infante. En recién nacidos de bajo peso sin contraindicacion de la
via oral, pero que no pueden recibir alimentos en forma regular, las evidencias indican el
beneficio de la estimulacion enteral minima o trofica, preferiblemente con leche humana
0, en su defecto, formula para prematuros lo antes posible luego del nacimiento. (15)
Los infantes a término tienen un promedio de longitud alrededor de 50 cm. después de 9
meses de gestacion. Medir la velocidad de crecimiento en el pretéermino es crucial debido
a que el crecimiento deficiente se asocia con resultados severos a largo plazo. Los
patrones de crecimiento de los pretérmino han cambiado con los avances recientes en la
atencién médica y nutricional. En varios paises se ha observado que las tasas de fracaso
en el crecimiento han disminuido en la década pasada. Los investigadores usan una
variedad de métodos para resumir la velocidad del crecimiento en dichos infantes,
calculando los gramos/kilogramo/dia (g/kg/d), aunque segun el método utilizado los
resultados pueden variar ampliamente. (16)

El tamafio fetal se valora utilizando curvas de peso al nacer, las cuales son descripciones
aproximadas del crecimiento intrauterino normal y se construyen con los datos de nifios
que nacen en edades gestacionales conocidas, antes de las 37 semanas. La precision de
estas curvas depende de una correcta datacion de la edad gestacional, ya sea porgue la
madre conozca con certeza la fecha de ultima menstruacién (FUM) o mediante el examen
fisico y neuroldgico del recién nacido; sin embargo, el error de este método puede ser de

1 a 2 semanas. (10)
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El control del crecimiento es parte de la valoracion médica y nutricional en nifios
pretérmino. Existen distintas herramientas para dicho fin, como la tabla fetal-infantil de
Babson, recomendado para unidades de cuidados intensivos neonatales con considerable
frecuencia de uso; entre otras tenemos las de Lubchenco, Hansman & Boyd, Dancis y las
tablas de crecimiento de Fenton. Sin embargo existen algunas limitaciones para su uso;
como ejemplo, en el caso del primero, se recomienda solo a partir de las 26 semanas de
gestacion. (17,18)

El cambio de la longitud corporal es uno de los mejores indicadores de la salud y el
crecimiento de un nifio; sin embargo, a veces es muy dificil realizarla durante la
internacion de los prematuros extremos, por ello se han planteado algunas mediciones
alternativas como la medicion de la longitud rodilla—talon.

En la practica clinica, la ganancia de peso es el indicador més utilizado para evaluar el
crecimiento durante los primeros dias de vida y se recomienda que las evaluaciones de
ganancia de peso se hagan de forma semanal y sistematica. (10)

1.2. Antecedentes

Krauel y cols. publicaron en 2008 el analisis de la restriccion posnatal del crecimiento en
una cohorte de 2317 recién nacidos de muy bajo peso con menos de 32 semanas de
gestacion de 55 unidades de neonatologia espafiolas. El calculo del score o puntuacion z
se realiz6 en base a la diferencia del peso del paciente menos el peso medio para la misma
edad de gestacion segun curvas de referencia, este resultado fue dividido entre la
desviacion estandar del patron de referencia para la misma edad gestacional. La
desviacion de crecimiento respecto al patron intrauterino se evalué mediante la
puntuacion z de peso al nacimiento, a los 28 dias de vida, a las 36 semanas de la edad
posmenstrual y al alta. La puntuacion z de peso al nacer, a los 28 dias, a las 36 semanas
de edad posmenstrual y al alta fue, respectivamente, —-0,66 = 1.3, —2,54 + 1.35, -3.12
+1.7, -1.56 £1.1; la puntuacion z del perimetro craneal al nacer fue —0.83 + 1.87 y en el
momento del alta—0.60+ 1.96. La edad gestacional fue 29.1+2,1 semanas. Fueron varones
el 49 %. El 59.2 % requirio ventilacidn mecanica; fueron tratados con ventilacion de alta
frecuencia el 7,2 %. Recibieron oxigeno el 82 % de los recién nacidos con muy bajo peso
al nacer; a los 28 dias de vida precisaba oxigeno suplementario el 30 %, y a las 36 semanas
el 14 %. Los factores relacionados con el grado de restriccion de peso a los 28 dias fueron
corticoides prenatales, edad gestacional, lugar de nacimiento, tipo de hospital, la

puntuacion del indice de riesgo clinico para nifios (CRIB), ductus arterioso persistente
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sintomatico y sepsis tardia. Estos factores sélo explicaron el 14 % de la variabilidad del
grado de restriccion. (12)

Tabicas y cols. publicaron en 2014 una investigacion longitudinal sobre variables
asociadas a la RCEU en infantes de muy bajo peso al nacer en cuatro unidades neonatales
de Brasil que incluy6 a 570 infantes de muy bajo peso al nacer. La RCEU se definid
utilizando los scores z para peso o circunferencia cefalica < -2 para edad corregida; 49%
fueron varones y 33% pequefios para edad gestacional. El peso promedio y la
circunferencia cefalica al nacer fueron 1,113 + 267 g y 27 + 2 cm respectivamente. El
score z promedio de peso al nacer y al alta fue -0.96+ 0.78 y -1.54 + 0.75 respectivamente
y para la circunferencia cefalica -0.63 + 1.18 y -0.45 + 0.94, respectivamente. La tasa de
RCEU fue de 26% considerando el peso, 5% considerando la circunferencia cefalica. El
ser pequefio para la edad gestacional fue la variable con el mayor impacto en la restriccion
del crecimiento tanto para peso como para la circunferencia cefalica. (19)

Una investigacion de Salvador publicada en 2015 en Espafia sobre retraso del crecimiento
extrauterino en recién nacidos prematuros encontr0 que el antecedente perinatal de
hipertension gestacional mostro diferencia significativa entre recién nacidos pretérmino
con RCEU, en 46.7% Yy recien nacidos a pretérmino sin RCEU, con 15.9%. Igualmente,
la preeclampsia fue de 33.3% frente a 9.1% respectivamente. En cuanto a las variables
clinicas durante la hospitalizacion en el grupo de prematuros, la necesidad de soporte
inotropo en 46.7% frente a 13.6%, las trasfusiones plaquetarias en 20% frente a 2.3%,
trasfusiones de concentrado de hematies en 53.3% frente a 22.7%, ventilacion mecanica
en 86.7% frente a 51.1%, dias de ingreso, 77 frente a 43, entre otras mostraron diferencias
significativas respectivamente. En relacion a variables nutricionales los dias de dieta
absoluta, 3 frente a 2 en cada grupo, dias de vida al alcanzar la nutricidn enteral total, 20
frente a 12, total de dias de nutricidn parenteral, 19 a 10, entre otras mostraron también
diferencia estadistica significativa. (6)

Kiy y cols., publicaron en 2015 un estudio de cohortes en Brasil sobre nifios pretérmino
con bajo peso al nacer de madres hipertensas, seguidos hasta los 24 meses de edad.
Incluyeron a aquellos con edad gestacional menor a 37 semanas aungue con peso al nacer
de 1500 a 2499 g., excluyendo a los productos de embarazo maltiple y con problemas
congénitos graves. Evaluaron peso, longitud e indice de masa corporal. Fueron 80 nifios
pretérmino con bajo peso al nacer de madres hipertensas y 101 nacidos de madres

normotensas. La regresion logistica mostré que nacer pequefio para edad gestacional y
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tener crecimiento inadecuado en los primeros 12 meses de vida se asoci6 con deficiencia
en el crecimiento a los 24 meses. (20)

Ruiz y cols. en su trabajo de investigacidn para posgrado publicado en Colombia en 2016,
de tipo observacional, incluy6 a 30 pacientes con RCEU y 19 sin éste al dia 21, donde el
promedio de edad gestacional fue 30.9 y 28.5 semanas respectivamente; 60% fueron
varones en el primer grupo y 37% en el segundo, 10% recibieron esteroides al dia 21
frente a 5% del grupo contrario, la enterocolitis al dia 21 se presentdé en 3 y 16%
respectivamente y el 83.3% requirieron oxigeno frente a 89% del grupo sin RCEU. (8)

1.3. Justificacion

La investigacion es conveniente porque tuvo como objetivo analizar los factores
asociados a la restriccion del crecimiento extrauterino, ya que la preocupacion por
comprenderla mejor esté en relacion con la mayor importancia que adquiere dia a dia
dentro del &rea médica, sobre todo si se toma en cuenta que el crecimiento en si es un

parametro relevante de salud.

Este trabajo es relevante ya que se enfoca en recién nacidos con un peso menor a los
1500g , poblacién que esté en riesgo alto de mortalidad tanto neonatal como infantil, a la
que planteamos estudiarse bajo la condicion de restriccion del crecimiento extrauterino
por ser una eventualidad cuyas consecuencias a su vez pueden generar cifras preocupantes

de morbilidad.

Con los resultados obtenidos en esta investigacion se podra aportar nueva informacion y
contribuir al enriquecimiento de la literatura existente y ser fuente de posteriores criterios
para determinar la sospecha de la restriccion de crecimiento extrauterino, con el fin de
instaurar medidas adecuadas y evitar las complicaciones a largo plazo para el recién

nacido.
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2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los factores asociados a la restriccion de crecimiento extrauterino en recién

nacidos con peso menor de 15009 en el Hospital Belén de Trujillo?
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a la restriccion de crecimiento extrauterino en

recién nacidos con peso menor de 15009 en el Hospital Belén de Trujillo

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de restriccion de crecimiento extrauterino en recién
nacidos con peso menor de 1500g en el Hospital Belén de Trujillo durante 2012-
2016.

Determinar los factores asociados perinatales y neonatales de restriccion de
crecimiento extrauterino en los pacientes de estudio

Determinar la frecuencia del género masculino segun identificacion de la
restriccion de crecimiento extrauterino en los pacientes de estudio

Determinar la frecuencia del antecedente materno de preeclampsia segun
identificacion de restriccion de crecimiento extrauterino en los pacientes en
estudio.

Determinar la frecuencia de la restriccion del crecimiento intrauterino segun
identificacion de restriccion de crecimiento extrauterino en los pacientes en
estudio.

Determinar la frecuencia de enterocolitis necrotizante segun identificacion de
restriccion de crecimiento extrauterino en los pacientes en estudio.

Determinar la frecuencia del manejo con ventilacion mecanica, segun
identificacion de restriccion de crecimiento extrauterino en los pacientes en
estudio.

Determinar la frecuencia de exposicion a corticoide neonatal segun identificacion
de restriccidn de crecimiento extrauterino en los pacientes en estudio.

Describir las caracteristicas generales del paciente respecto a edad gestacional,
dias de vida a los que se inicia alimentacion con lactancia materna, puntuacion z

del peso y perimetro cefélico.
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4. HIPOTESIS

HO: El género masculino, antecedente materno con preeclampsia, restriccion del
crecimiento intrauterino, enterocolitis necrotizante, manejo con ventilacién mecanica,
exposicion a corticoide neonatal no son factores asociados a restriccion de
crecimiento extrauterino en recién nacidos con peso menor de 15009 en el Hospital
Belén de Trujillo.

Ha: El género masculino, antecedente materno con preeclampsia, restriccion del
crecimiento intrauterino, enterocolitis necrotizante, manejo con ventilacion mecénica,
exposicion a corticoide neonatal son factores asociados a restriccion de crecimiento
extrauterino en recién nacidos con un peso menor de 1500 g del Hospital Belén de

Trujillo.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Disefio de estudio

Tipo de estudio

Observacional, analitico, retrospectivo y longitudinal

Disefio Especifico

El disefio de estudio es Casos y Controles:

Con factores asociados
CASDS
Con restriccion de
crecimiento
S0 factores ssociades / extrauterinog
Meonatos con un peso
menaor de 1500q
atendidos en el Hospital
Con factores asociados Belén de Trujillo
\ CONTROLES /
Sin restriccion de
crecimiento

| Sin factores asociados extrauterino

variabie ' Variable
Independiente Hx‘ TIEMPO L Dependente

5.2. Poblacion, muestra y muestreo

Poblacién Diana o Universo

e Neonatos con peso menor de 1500g al nacer en el Hospital Belén de

Trujillo.
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Poblacion de Estudio

Neonatos con peso menor de 15009 al nacer atendidos en el Hospital
Belén de Trujillo entre el 2012 y 2016 que cumplieron con los criterios

de seleccion.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién para el grupo Casos

e Pacientes neonatos con restriccion de crecimiento extrauterino, con

peso al nacer menor a 1500 gramos, independientemente de su género,
atendidos durante el 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre del 2016,
con historias clinicas completas; neonatos independientemente de su
estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatal y hospitalizados
en el servicio de Neonatologia

Criterios de inclusion para el grupo Control

Pacientes neonatos sin restriccion de crecimiento extrauterino, con
peso al nacer menor a 1500 gramos, independientemente de su género,
atendidos durante el 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre del 2016,
con historias clinicas completas; neonatos independientemente de su
estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatal y hospitalizados
en el servicio de Neonatologia

Criterios de exclusion para el grupo de Casos y Controles

Pacientes neonatos con malformaciones congenitas, que fallecieron
dentro de los primeros 28 dias de vida, con estancia hospitalaria menor
a 7 dias, en control con estancia hospitalaria menor a 28 dias; neonatos
a los que no se les pudo seguir la cuantificacion somatométrica,
historias clinicas de neonatos no ubicables.

Muestra

Unidad de analisis:

Paciente neonato con un peso <1500 g atendidos en el
Hospital Belén de Truijillo.

Unidad de muestreo:

Relacion de pacientes neonatos con un peso <1500g
atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante 2012-2016.

Tipo de muestreo:

Probabilistico aleatorio simple.
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e Tamaifo muestral:

Para su determinacion se utilizé la férmula para casos y
controles (21):

‘:]_w ,Jﬁp(l p) =t ;;J!'*"l“ Py )4 Pl p_.)

K,

Bl

" -
(.”| F2 )-

Donde:
Za: 1.96. Para una seguridad del 95%
ZB: 0.84
P1: 0.40 (6,8)
P2:0.28 (6,8)
P:0.34

El total muestral fue de 247 pacientes para el grupo Casos y 247
pacientes para el grupo Control.

Aplicando la formula de reajuste de muestra:

n o= i
| + Lo
N
Donde:
ne : 247
N: 350

El nuevo total muestral fue de 145 pacientes para el grupo casos y 145 pacientes para el
grupo control
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5.3. Identificacion y definicion operacional de Variables:

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR INDICE
Dependiente
Restriccion del crecimiento Nominal Ponderacién registrada en  Si
extrauterino Cualitati dicotomica historia clinica estimada Y
ualrtativa por la curva de Fenton 0
Género masculino Nominal Caracteristica sexual por ~ Si
L dicotomica historia clinica
Cualitativa No
Antecedente de
preeclampsia . S .
Nominal Dato materno en historia  Si
L dicotémica clinica
Cualitativa No
g %
c .2
2 o — — :
T o |Restriccion del Condicidn registrada en
2 & |crecimiento Nominal historia clinica s
< £ |intrauterino omina’ !
£ o dicotomica
w Cualitativa No
Enterocolitis Cualitativa Nominal Padecimiento registrado  Si
. dicotémica en historia clinica
Necrotizante No
Ventilacion Cualitativa Nominal Indicacion registradaen  Si
mecanica dicotémica historia clinica .
Exposicién a Cualitativa Nominal Indicacion registrada en Si
corticoide neonatal dicotémica historia clinica No
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Covariables

Edad gestacional  Cuantitativa Continua Tiempo de vida en En semanas
historia clinica

Inicio con Cuantitativa Continua Tiempo de vida en En dias
alimentacion de historia clinica
lactancia materna

Cara
cteristicas generales

Puntuacién zdel ~ Cuantitativa Continua Valor registrado en En ndmeros
peso historia clinica

Puntuacién zdel  Cuantitativa Continua Valor registrado en En nimeros
perimetro historia clinica

cefélico

Definicion Operacional

e Restriccion del crecimiento extrauterino: Condicion extrauterina
determinada en el recién nacido prematuro en base a valores de
crecimiento por debajo del percentil 3 o del percentil 10 en las curvas
de crecimiento (Fenton) a las 36 semanas de edad corregida o al

momento del alta hospitalaria

e Género masculino: Cualidad organica caracteristica de los varones
identificada en la historia clinica del recién nacido con muy bajo peso

al nacer del Hospital Belén de Trujillo.

e Antecedente de preeclampsia: Historia de eventualidad obstétrica
identificada en la madre del recién nacido con muy bajo peso al nacer

de nuestro lugar de estudio.

e Restriccion del crecimiento intrauterino: Patologia que no permitio
alcanzar el potencial de crecimiento dentro del Gtero registrado en la

historia clinica del neonato de nuestro lugar de estudio.

e Enterocolitis: Patologia digestiva adquirida por el neonato de nuestro

lugar de estudio y registrada en su historia clinica.
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e Ventilacion mecénica: Apoyo ventilatorio aplicado al neonato de

nuestro lugar de estudio y segun su historia clinica.

e Exposicion a corticoide neonatal: Indicacién médica de aplicacion
de farmacos corticoesteroides en el recién nacido de nuestro lugar de

estudio segun registro en la historia clinica.

e Edad gestacional: Tiempo que el neonato de nuestro lugar de estudio
permanecié dentro del Gtero materno hasta su nacimiento expresado

en semanas.

Género: Cualidad organica que diferencia hombres de mujeres en los

neonatos de nuestro lugar de estudio segun historia clinica.

Inicio con alimentacion de lactancia materna: Tiempo en dias que
transcurrié desde que nacio el paciente en estudiDeterminar los
factores asociados perinatales y neonatales de restriccion de

crecimiento extrauterino en los pacientes de estudio

e 0 hasta el momento en que inicié el seno materno, segun historia

clinica.

e Puntuacion z del peso: Parametro de distancia en el que se encontrd

el peso del recién nacido en estudio respecto a la media.

e Puntuacion z del perimetro cefalico: Parametro de distancia en el
que se encontro la circunferencia craneal del recién nacido en estudio

respecto a la media.

5.4. Procedimientos y técnicas:
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Previa aprobacion del proyecto de tesis por el Comité de Investigacion de la Facultad de
Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego, se envié una solicitud al Director
del Hospital Belén de Trujillo (Anexo 1), adjuntando una copia del proyecto, pidiendo
autorizacién para tener acceso al area de archivos y poder realizar la revision de las
historias clinicas. Una vez autorizado el permiso, se ingresé al sistema informético de
registros de historias clinicas del hospital para la eleccion de los casos y se aplicaron los
criterios de seleccidn; para su determinacion fue necesario utilizar las curvas de Fenton.
Posteriormente se procedié a seleccionar a los controles. Todos los datos se recogieron
en la ficha de recoleccion de datos, que se constituyd en nuestro instrumento (Anexo 2).

Técnica: Andlisis documental.
Instrumento de recoleccion de datos: Ficha de recoleccion de datos.

Nuestro instrumento constd de 4 grandes partes, la primera para datos de identificacion
general del paciente estudiado con tres items, la segunda correspondié a la variable
dependiente con solo un item; la tercera parte correspondié a la variable independiente,
en este caso con seis items y la Ultima parte a los datos adicionales, es decir, covariables

con cinco items. En general se consideraron preguntas abiertas y cerradas.

5.5. Plan de andlisis de datos:

El procesamiento de la informacion fue automatico. Se utilizd programa SPSS version
23.

Estadistica Descriptiva:

Para variables cualitativas se utilizd el célculo de porcentaje. Para variables
cuantitativas se calculé media, mediana y moda como medidas de tendencia central

y desviacidn estandar y rango como medidas de dispersion.
Para la presentacion final se elaboraron tablas de frecuencia y graficas de sectores.

Estadistica Inferencial

Para variables cualitativas se aplic la prueba de Chi> como medida no
paramétrica. Para variables cuantitativas se utilizé t de Student como medida
paramétrica. Se considerd un valor de p menor de 0.05 como significativo.

Estadigrafo
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La obtencion del riesgo se calculé por Odds Ratio (OR) con un IC al 95%.

Restriccion de Crecimiento extrauterino
en RNMBPN
Factores de riesgo Si No
Si a b a+b
No c d c+d
Total a+c b+d a+b+c+d

v Proporcién de casos expuestos: a/(a+c)
v Proporcién de controles expuestos: b/(b+d)

v' Odds Ratio: (axc)/(c x b)

Siel valor era > 1, se considerd que existe asociacion
Si el valor era igual a 1, se considerd que no existe asociacion de variables.

Si el valor era < 1, se considerd que no existe asociacion, factor protector.
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2.9 Aspectos éticos:

La presente investigacion se realizd respetando los principios éticos para las
investigaciones medicas en seres humanos segin la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial. Asi, esta investigacion tomod en cuenta la intimidad y
confidencialidad de la informacion personal de los pacientes de acuerdo al punto 9y solo
tuvo acceso a ella el personal investigador y mientras existia necesidad de llevar a cabo
el proceso investigativo. Los datos que se recolectaron fueron guardados y usados sélo
con fines cientificos, asi también la investigacion se basé en un profundo conocimiento
de la bibliografia cientifica, segun el punto 21. (22).

Nos regimos del articulo N° 42 del Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico
del Perd, ya que al investigar lo hicimos respetando la normativa internacional y nacional
que regula la investigacion con seres humanos, tal como la Declaracion de Helsinki,
citada en parrafos previos; del articulo N° 43, ya que al elaborar nuestro proyecto de
investigacion se conto, para su ejecucion, con la aprobacion correspondiente del Comité
de Evaluacion de Tesis de nuestra universidad y del Director del Hospital Belén de
Trujillo. Asi como también del articulo N° 48, ya que para publicar la investigacion
presentamos informacidn fidedigna, independientemente de los resultados, sin incurrir en

falsificacion ni plagio. (23).
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6. RESULTADOS

La muestra en estudio se obtuvo de 350 historias clinicas de pacientes con peso menor a
1500 g., registradas en el departamento de Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo
que correspondieron al periodo enero 2012-diciembre de 2016. De éstas, 308 cumplieron
los criterios de seleccion, las cuales fueron identificadas por debajo del percentil 3. De
ellas, a su vez, se incluyeron 145 casos con restriccion del crecimiento extrauterino y 145

controles sin dicha condicion.

La frecuencia de restriccion de crecimiento extrauterino en recién nacidos con peso menor

a 1500 g atendidos en nuestro lugar de estudio se presenta en el Grafico N° 1 siguiente.
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GRAFICO N°1:

PREVALENCIA DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO EXTRAUTERINO EN
RECIEN NACIDOS CON PESO MENOR A 1500 G DEL HOSPITAL BELEN DE
TRUJILLO EN EL PERIODO 2012-2016.

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Belén de Trujillo, periodo 2012-junio de 2016.

En el gréafico anterior observamos que, durante el periodo de enero de 2012 a diciembre
de 2016, la frecuencia general de restriccion del crecimiento extrauterino en nuestro lugar
de estudio fue de 41.4%.
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Se identificaron las caracteristicas generales del paciente, tanto de casos como de

controles, a continuacién en el Cuadro N°1:

CUADRO N° 1:
CARACTERISTICAS GENERALES DEL RECIEN NACIDO EN ESTUDIO

CARACTERISTICAS CON RESTRICCION SIN RESTRICCION
(casos) (controles)

Edad gestacional * Media  Desviacion Rango Media Desviacion ~ Rango

estandar estandar
31.7 +2.58 25-39 29.6 +2.28 23-35
Dias de vida al Media Desviacion  Rango Media Desviacion  Rango
iniciar alimentacion estandar estandar
con lactancia 2.61 +0.66 1-4 2.57 +0.73 1-6
materna *
Puntuacién z del Media Desviacion  Rango Media Desviacion  Rango
peso # estandar estandar
-1.1 +097 -49-1.2 -0.15 +0.91 -25-21
Perimetro cefalico 8 Media Desviacion  Rango Media Desviacion  Rango
estandar estandar
-1.1 +1.54 -55-39 -0.1 +1.56 -6.2-7.8

* en semanas; p=0.000
tp=0.625

* Fenton; p = 0.000

$ Fenton; p = 0.000

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Belén de Trujillo, periodo 2012-junio de 2016.

Se observa que el promedio de edad gestacional en el grupo de casos fue 31.7+2.58 frente
a 29.6+2.28 semanas. El promedio de dias de vida al iniciar alimentacion con lactancia
materna fue de 2.61+0.66 en casos y 2.57+0.73 en controles; la puntuacion z media del
peso fue -1.1+0.97 para casos y -0.15+0.91 para controles. EI promedio del perimetro

cefalico segun Fenton fue de -1.1+1.54 y -0.1+1.56 respectivamente.

Por otro lado, se determind la frecuencia del género masculino tanto en casos como

controles en el Cuadro N°2.
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CUADRO N° 2:

FRECUENCIA DEL GENERO MASCULINO SEGUN IDENTIFICACION DE LA
RESTRICCION DE CRECIMIENTO EXTRAUTERINO EN LOS RECIEN
NACIDOS EN ESTUDIO

GENERO CON RESTRICCION SIN RESTRICCION
MASCULINO
N° de casos Frecuencia en % N° de casos Frecuencia en %
Si 72 49.7% 83 57.2%
No 73 50.3% 62 42.8%
TOTAL 145 100.0% 145 100.00%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Belén de Trujillo, periodo 2012-junio de 2016.

Se aprecia que el 49.7% de casos y el 57.2% de controles correspondieron al género
masculino.

La frecuencia del antecedente materno de preeclampsia, tanto en casos como controles se
muestra en el siguiente Cuadro N°3.
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CUADRO N° 3:

FRECUENCIA DEL ANTECEDENTE MATERNO DE PREECLAMPSIA
SEGUN IDENTIFICACION DE LA RESTRICCION DE CRECIMIENTO
EXTRAUTERINO EN LOS RECIEN NACIDOS EN ESTUDIO

ANTECEDENTE CON RESTRICCION SIN RESTRICCION
MATERNO DE
PREECLAMPSIA
N° de casos Frecuencia en % N° de casos Frecuencia en %
Si 39 26.9% 29 20.0%
No 106 73.1% 116 80.0%
TOTAL 145 100.0% 145 100.00%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Belén de Trujillo, periodo 2012-junio de 2016.

El 26.9% de casos y el 20.0% de controles presentaron el antecedente materno de

preeclampsia.

Por otra parte, la frecuencia de restriccion del crecimiento intrauterino para ambos grupos

se muestra en el siguiente Cuadro N°4.
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CUADRO N° 4:

FRECUENCIA DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
SEGUN IDENTIFICACION DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO
EXTRAUTERINO EN LOS RECIEN NACIDOS EN ESTUDIO

RESTRICCION CON RESTRICCION SIN RESTRICCION
DE

CRECIMIENTO

INTRAUTERINO

N° de casos Frecuencia en % N° de casos Frecuencia en %
Si 63 43.4% 13 9.0%
No 82 56.6% 132 91.0%
TOTAL 145 100.0% 145 100.00%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Belén de Trujillo, periodo 2012-junio de 2016.

Se aprecia que el 43.4% de casos y el 9.0% de controles presentaron restriccion del

crecimiento intrauterino.

En el siguiente cuadro 5 se presenta la frecuencia de enterocolitis necrotizante, tanto en

casos como controles segun identificacion de la restriccion en estudio.
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CUADRO N° 5:

FRECUENCIA DE ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE SEGUN
IDENTIFICACION DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO EXTRAUTERINO
EN LOS RECIEN NACIDOS EN ESTUDIO

ENTEROCOLITIS CON RESTRICCION SIN RESTRICCION
NECROTIZANTE
N° de casos Frecuencia en % N° de casos Frecuencia en %
Si 10 6.9% 11 7.6%
No 135 93.1% 134 92.4%
TOTAL 145 100.0% 145 100.00%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Belén de Trujillo, periodo 2012-junio de 2016.

El 6.9% de casos y el 7.6% de controles presentaron enterocolitis necrotizante.

A continuacion se presenta la frecuencia del manejo con ventilacion mecanica para ambos

grupos en estudio, cuadro 6.
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CUADRO N° 6:

FRECUENCIA DE MANEJO CON VENTILACION MECANICA SEGUN
IDENTIFICACION DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO EXTRAUTERINO
EN LOS RECIEN NACIDOS EN ESTUDIO

VENTILACION CON RESTRICCION SIN RESTRICCION
MECANICA
N° de casos Frecuencia en % N° de casos Frecuencia en %
Si 33 22.8% 39 26.9%
No 112 77.2% 106 73.1%
TOTAL 145 100.0% 145 100.00%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Belén de Trujillo, periodo 2012-junio de 2016.

El 22.8% de casos y el 26.9% de controles fueron manejados con ventilacion mecanica.

En el siguiente cuadro 7 se presenta la frecuencia de exposicion a corticoide neonatal para

ambos grupos en estudio.
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CUADRO N° 7:

FRECUENCIA DE EXPOSICION A CORTICOIDE NEONATAL SEGUN
IDENTIFICACION DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO EXTRAUTERINO
EN LOS RECIEN NACIDOS EN ESTUDIO

CORTICOIDE CON RESTRICCION SIN RESTRICCION
NEONATAL
N° de casos Frecuencia en % N° de casos Frecuencia en %
Si 30 20.7% 35 24.1%
No 115 79.3% 110 75.9%
TOTAL 145 100.0% 145 100.00%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Belén de Trujillo, periodo 2012-junio de 2016.

Se observa que el 20.7% de casos y el 24.1% de controles fueron expuestos a corticoide

neonatal.

Finalmente se presenta el analisis estadistico de la determinacion de factores asociados a

restriccion de crecimiento extrauterino en los recién nacidos en estudio, cuadro 8.
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CUADRO N° 8:

ASOCIACION DE FACTORES CON LA RESTRICCION DE CRECIMIENTO
EXTRAUTERINO EN LOS RECIEN NACIDOS EN ESTUDIO

FACTOR OR IC 95% X? Valor p
Género masculino 0.73 0.46-1.17 1.67 0.19
Antecedente materno de

preeclampsia 1.47 0.85-2.54 1.92 0.17
Restriccién de crecimiento

intrauterino 7.80 4.04-15.06 44.58 0.000
Enterocolitis necrotizante 0.90 0.37-2.20 0.05 0.82
Manejo con ventilacion 0.80 0.47-1.37 0.67 0.42
mecéanica

Exposicion a corticoide 0.82 0.47-1.43 0.50 0.48
neonatal

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Belén de Trujillo, periodo 2012-junio de 2016.

Se puede apreciar que el género masculino obtuvo un valor p de 0.19, el antecedente de
preeclampsia 0.17, la restriccion del crecimiento intrauterino 0.000, la enterocolitis
necrotizante 0.82, el manejo con ventilacion mecanica 0.42 y la exposicidn a corticoide

neonatal 0.48.
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7. DISCUSION
El presente trabajo pretendié determinar los factores asociados a restriccion de
crecimiento extrauterino en recién nacidos con un peso menor de 1500 gramos. La
prevalencia de restriccidn identificada en el grafico 1, de poco mas del 40%, sugiere una
situaciébn comun en los recién nacidos en estudio, la cual puede apoyarse en lo
documentado en la literatura médica(3.)La prevalencia observada en nuestro estudio nos
aporta una vision de la situacion nutricional de los recien nacidos con bajo peso en el area
de neonatologia del hospital teniendo en cuenta que los se siguieron los criterios de
seleccion propuestos, estando dentro de los rangos reportados en la literatura

consultada.(6)

En el cuadro 1 se apreciaron las caracteristicas generales de los recién nacidos. Llama la
atencién que, a pesar de que todos los recién nacidos estuvieron por debajo de los 1500
gramos, el promedio de edad gestacional fue mayor en los casos con restriccion de
crecimiento extrauterino, con una diferencia estadistica significativa considerable, de
acuerdo con nuestro resultado. Nuestros criterios de seleccion no establecieron estratos,
el calculo de la edad gestacional fue producto de la seleccion de pacientes por
aleatorizacion, al igual que para el resto de estimaciones de esta investigacion. Donde no
se hallo diferencia estadistica significativa fue en los dias de vida al iniciar alimentacion
con lactancia materna, aunque descriptivamente hubo una minima ventaja en el promedio
de dias para el grupo con restriccion del crecimiento extrauterino. En cuanto a las
puntuaciones z del peso y perimetro cefalico se calcularon en base a las tablas de Fenton
y en ambos casos la diferencia estadistica fue significativa y a favor del grupo de

controles.

En cuanto a los factores propuestos para esta investigacion, el cuadro 2 nos muestra

contradictoriamente que el género masculino fue mas frecuente en el grupo de controles,
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aunque, de acuerdo a los célculos de la estadistica analitica del ultimo cuadro, no se
identificd una diferencia estadistica significativa. Este resultado contradice lo sefialado
por Ruiz y cols., quienes identificaron una frecuencia de 60% en casos con RCEU y 37%

sin dicha condicion. (8)

El cuadro 3 nos sugirié que, descriptivamente, hubo cierta ventaja en la frecuencia de
antecedente materno de preeclampsia en los casos estudiados. Sin embargo, segun el
analisis mostrado en el cuadro 8, dicha diferencia no fue significativa.
Independientemente de esta situacion, el comprobar que mas de la cuarta parte de casos
present0 este antecedente no deja de preocupar. Por otro lado, nuestro resultado no
coincide con lo reportado por Salvador (6) en Espafia, quien encontrd que la preeclampsia
fue de 33.3% en recién nacidos pretérmino con RCEU frente a 9.1% en recién nacidos a

pretérmino sin RCEU.

La frecuencia de restriccion del crecimiento intrauterino mostrada en el cuadro 4 sefiala
descriptivamente una superioridad para el grupo de casos frente a los controles, de poco
mas de 43% frente al 9% respectivamente. Este dato fue confirmado en el Gltimo cuadro
de nuestros resultados, ya que la diferencia estadistica fue altamente significativa.
Adicionalmente, nuestro resultado coincide con lo documentado por Ruiz y cols. (8),
quienes sefialan que es un predisponente para desnutricion extrauterina. Por otro lado,
una posibilidad de que en el grupo de controles no se haya observado una frecuencia mas
alta podria explicarse por la referencia de Fustifiana (10), sefialando que el crecimiento
intrauterino se afecta por la presencia de gemelos y patologias como diabetes en la madre,
hipertension, enfermedades fetales entre otras situaciones. Se debe recordar que la
preeclampsia fue menor en los controles y no se lleg6 a identificar si el embarazo fue

Unico o gemelar, lo cual marca una limitacion en nuestros resultados.
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De acuerdo al cuadro 5 se encontr6 una leve diferencia en la frecuencia de enterocolitis
necrotizante a favor del grupo de controles, aunque la diferencia abarcé un 1%. La
frecuencia en general es baja y, de acuerdo al analisis presentado en nuestro Gltimo
cuadro, no presenta una diferencia estadistica significativa. Aunque se sefiala que la
enterocolitis necrotizante es un factor para RCEU la frecuencia menor en el grupo de
casos guarda cierta similitud con el resultado de la investigacion de Ruiz y cols. (8),
quienes encontraron enterocolitis al dia 21 en 3% para pacientes con RCEU y 16% sin
ésta. El tiempo transcurrido para identificar la enterocolitis en nuestros resultados no fue

considerado, lo que no permite una apreciacion mas precisa.

En lo que se refiere a la frecuencia del manejo con ventilacion mecénica, se identifico
mas casos en el grupo de controles; sin embargo, no fue suficiente para mostrar una
diferencia estadisticamente significativa de acuerdo al analisis mostrado en el dltimo
cuadro. Nuestro resultado difiere de lo hallado por Salvador (6), quien indica que la
ventilacion mecéanica se observo en 86.7% de recién nacidos pretérmino con RCEU frente
a 51.1% sin dicha condicion. Se debe recordar que nuestros resultados no identificaron la
frecuencia de neonatos en cuidados intensivos, lo cual podria vincularse con el aspecto

de la ventilacion, sugiriéndose también su observacion en futuras investigaciones.
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8. CONCLUSIONES

1. El retardo del crecimiento extrauterino en nuestro lugar de estudio fue considerable,
con 41.4%.

2. Se establecio que el retardo del crecimiento intrauterino tuvo una probabilidad de
riesgo de retardo del crecimiento extrauterino de 7.8 veces mas, sugiriéndose como factor

de riesgo.

3. El género masculino como factor no mostro un valor siginificativo no encontrandose

asociacion.

4.El antecedente materno de preeclampsia no mostro un valor siginificativo no

encontrandose asociacion.

5. La enterocolitis necrotizanteno no mostro un valor siginificativo no encontrandose

asociacion.

6.Lamanejo con ventilacion mecanicano no mostro un valor siginificativo no

encontrandose asociacion.

7. La exposicion a corticoide neonatal no mostro asociacién significativa en el presente

estudio.
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9. RECOMENDACIONES

1. Eladecuado seguimiento de la gestacion a través del fomento del control prenatal
es prioritario.

2. Se sugiere investigaciones mas amplias que especifiquen si el embarazo es Unico
o gemelar, ademas de la frecuencia de pacientes provenientes de cuidados
intensivos para mayor precision e interpretacion de los factores

3. Se sugiere para futuras investigaciones estratificar la edad gestacional para mayor

precision del estudio.
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ANEXO 1

SOLICITO: Autorizacion para revision
de historias clinicas
Sr. Dr.
Director del Hospital Belén de Trujillo

Presente:

Yo, JORGE LUIS AGUILAR MARQUINA, identificado con DNI N°
46385744 e ID N.° 000061365, estudiante de la Escuela Profesional de Medicina

Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, ante Ud. me presento y expongo:

Que, por motivo de encontrarme en el 7 afio de la carrera y siendo necesario ejecutar un
proyecto de investigacion, solicito a Ud. su apoyo y autorizacion para la revision de
historias clinicas con el fin de culminar mi tesis titulada: “Factores asociados a la
restriccion de crecimiento extrauterino en recien nacidos con muy bajo peso al nacer del

Hospital Belén de Trujillo”.

Por lo expuesto:

Espero sea aceptada mi peticion por ser de justicia.

Trujillo, de del 2017.
Atentamente
Jorge Luis Aguilar Marquina
DNI: 46385744
ID: 000061365
Adjunto:

Copia de Constancia de aprobacion de proyecto de investigacion
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ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. DATOS DE IDENTIFICACION:
N° de historia clinica:
Iniciales del paciente:
Género: MASCULINO () FEMENINO ()

Il. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE:
Restriccion del crecimiento extrauterino: SI( ) NO( )

I11. DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE.
Factores asociados:
Genero masculino: SI( ) NO( )

Antecedente de preeclampsia: SI( ) NO( )

Restriccion del crecimiento intrauterino: SI( ) NO( )

Enterocolitis necrotizante: SI( ) NO( )

Ventilacién mecanica: SI( ) NO( )

Exposicion a corticoide neonatal: SI( ) NO( ).
IV. COVARIABLES.

Edad gestacional: semanas.
Inicio con alimentacion de lactancia materna: dias.

Puntuacion z del peso:

Puntuacion z del perimetro cefalico:
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