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RESUMEN

La incidencia de recién nacidos (RN) con restriccion de
crecimiento intrauterino (RCIU) en paises de América Latina
y el Caribe es del 10%. Objetivos: Determinar las causas y
caracteristicas de RCIU, en los nifios nacidos en el Hospital
Nacional, Paraguay, desde enero de 1999 a diciembre del 2001.
Establecer los factores asociados al desarrollo de policitemia
sintomatica. Material y método: Estudio observacional, des-
criptivo, de cohorte retrospectivo; y caso-control anidado. Se
incluyeron 259 RN con peso de nacimiento < percentil 3. Re-
sultados: 165 (64%) de los RN fueron prematuros, con una
media de edad de 33,1 & 3,1 semanas. 220 RN (84,9%) tuvieron
RCIU simétrico, y 37 (14,2%) asfixia perinatal. Las causas mas
frecuentes de RCIU fueron la hipertension materna 87 (33,5%),
madre adolescente 67 (25,9%), madre afiosa 44 (17%), emba-
razo gemelar 34 (13%), e infecciones del grupo STORCH en
17 (6,5%). Las patologias preponderantes en los RN han sido
hiperbilirrubinemia 119 (47%), taquipnea transitoria 76 (30%),
enfermedad de membrana hialina 49 (19%), sepsis intrahospi-
talaria 43 (17%), e hipoglucemia en 14 (36%). De los 195 RN
que contaban con hematocrito (Hto), 53 (27%) desarrollaron
policitemia; y de ellos 14 (26%) fueron sintomaticos. Los sinto-
mas fueron: hipoglucemia 6 (43%), succion débil 6 (43%), ap-
neas 4 (18%), distress respiratorio e hipotonia en 3 (21%). Los
RN con policitemia sintomatica fueron en su mayor proporcion
asfixiados (OR=2,92), con RCIU asimétrico (OR=2,39), e hi-
jos de madres pre-eclampticas (OR=1,73). Los RN con trom-
bocitopenia menos frecuentemente fueron sintomaticos. No
existié diferencia significativa en la media de Hto de los RN
sintomaticos y asintomaticos. Conclusiones: La causa mas fre-
cuente de RCIU fue la HTA materna, mas de la mitad de los
RN con RCIU fueron prematuros, la forma simétrica fue la mas
frecuente. Los factores asociados al desarrollo de policitemia
fueron: RN asfixiados e hijos de madres pre-eclampticas.

Palabras claves: Retardo del crecimiento fetal, etiolo-
gia, factores de riesgo, policitemia sintomatica.

ABSTRACT

The incidence of newborns (NB) with intrauterine
growth restriction (IUGR) in Latin America and the Caribbe-
an is 10%. Objectives: To determine the causes and charac-
teristics of IUGR in children born at the Hospital Nacional in
Paraguay from January 1999 to December 2001 and establish
which factors are associated with symptomatic polycythemia.
Materials and Methods: An observational and descriptive
retrospective cohort study with nested case-controls including
259 NB with birth-weight below the 3d percentile. Results:
165 (64%) of NBs were premature, with a mean age of 33.1 +
3.1 weeks. 220 NB (84.9%) showed symmetrical IUGR and
37 (14.2%) perinatal asphyxia. The most frequent causes of
IUGR were maternal hypertension 87 (33.5%), adolescent
mother 67 (25.9%), older mothers 44 (17%), twin pregnancy
34 (13%), and STORCH group infections 17 (6.5%). The
dominant pathologies in NBs were hyperbilirubinemia 119
(47%), transitory tachypnea 76 (30%), hyaline membrane
disease 49 (19%), nosocomial sepsis 43 (17%), and hypogly-
cemia 14 (36%). Of the 195 NB with hematocrit (HCT), 53
(27%) developed polycythemia, and of those, 14 (26%) were
symptomatic. Symptoms included hypoglycemia 6 (43%),
weak suck 6 (43%), apneas 4 (18%), respiratory distress and
hypotonia 3 (21%). The NB with symptomatic polycythemia
had mostly suffered asphyxia (OR=2.92), had asymmetric
IUGR (OR=2.39), or been children of preeclamptic mothers
(OR=1.73). NB with thrombocytopenia were least frequently
symptomatic. No significant difference was shown in mean
HCT between symptomatic and asymptomatic NB. Conclu-
sions: The most common cause of IUGR was maternal arte-
rial hypertension (AHT). More than half of NB with [IUGR
were premature, with the symmetrical form being more com-
mon. Factors associated with evolution of polycythemia were
NB who were asphyxiated or with preeclamptic mothers
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INTRODUCCION

Se estima que cerca de 30 millones de nifios nacen
anualmente en el mundo con RCIU. La incidencia de
RN con RCIU en los paises desarrollados es de 6,9%, y
en los paises en vias de desarrollo es de 23,8% .

La deteccion temprana de RCIU es muy importan-
te, ya que con el manejo perinatal adecuado, al evitar la
asfixia y otras complicaciones a las cuales son suscepti-
bles estos RN, se logran mejores resultados. Sin embar-
go, para efectuar el diagnostico antenatal es necesario
realizar mediciones ecograficas seriadas de las dimen-
siones fetales; al comprobar que el peso fetal es menor
a dos desviaciones estandar, con respecto al peso fetal
predecido por el ritmo de crecimiento que presentaba
previamente >?. La medicion seriada de la circunferen-
cia abdominal del feto, es otro parametro util para el
diagnostico, con una sensibilidad de 71%, especifici-
dad de 95%, y valor predictivo positivo de 86% .

Conocer las causas de RCIU en nuestra poblacion,
nos permitira dirigir oportunamente la pesquisa diag-
noéstica a esos grupos de riesgo.

Los RN con RCIU sometidos a un ambiente intrau-
terino hipoxémico, son propensos a sufrir complicacio-
nes como la asfixia perinatal, Sindrome de Aspiracion
Meconial (SALAM), hipoglicemia, hipocalcemia, En-
terocolitis Necrotizante (ECN), y policitemia > .

La policitemia puede ocasionar el sindrome de
hiperviscosidad, que altera el flujo sanguineo en los
tejidos, y puede conducir a trombosis y lesion por is-
quemia. El sindrome de hiperviscosidad, no solo esta
determinado por el nivel de hematocrito sino también
por otros factores, por lo tanto, para llegar al diagnos-
tico, se debe medir la viscosidad sanguinea ®9; esta de-
terminacion laboratorial no se realiza en los hospitales
de nuestro medio. Conociendo los factores asociados
al desarrollo de policitemia sintomdtica o hipervis-
cosidad, se podra llegar al diagnostico y tratamiento
precoz, pues al confirmar la presencia de hematocrito
elevado en ese grupo de riesgo, se podria optar por la
realizacion del tratamiento, antes de que surjan com-
plicaciones.

Considerando los aspectos mencionados previa-
mente, se ha decidido llevar a cabo este estudio, con
la finalidad de conocer las causas de RCIU en nuestra
poblacion, sus caracteristicas y complicaciones.

OBJETIVOS

- Determinar las causas de RCIU en los niflos
nacidos en el Hospital Nacional de Itagua- Pa-

raguay, en el periodo comprendido de enero del
afio 1999 a diciembre del 2001.

- Conocer las caracteristicas de los RN con RCIU:
tipos de RCIU, la media de edad gestacional, el
test de Apgar, y las patologias presentes en dicha
poblacion.

- Identificar la incidencia de policitemia en los RN
con RCIU vy los factores asociados al desarrollo
de policitemia sintomatica.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo, de cohorte re-
trospectivo, con componente analitico. Para analizar
los factores asociados al desarrollo de policitemia sin-
tomatica, se efectud un estudio caso-control anidado.
El muestreo fue no probabilistico, de casos consecuti-
vos. Se procedié a la revision de 259 historias clinicas
de los RN con RCIU, nacidos en el hospital Nacional
de Itagua, de enero de 1999 a diciembre del 2001.

Los criterios de inclusion para el estudio descrip-
tivo fueron:

- Los RN con diagndstico de RCIU (ver definicion
operacional), nacidos en el hospital durante el
periodo de estudio.

Fueron excluidos los mortinatos por no contar con
la edad gestacional estimada.

Para hallar la incidencia de policitemia, se incluye-
ron a todos los RN con RCIU que contaban con hemato-
crito; y para estudiar los factores asociados al desarrollo
de policitemia sintomatica, se incluyeron solo aquellos
RN con RCIU y con diagnostico de policitemia, que
fueron agrupados en sintomaticos y asintomaticos.

Las variables medidas en las madres fueron:
edad, paridad, estado civil, nivel educacional; consu-
mo de tabaco, alcohol o drogas; numero de controles
prenatales, peso previo al embarazo, peso al final del
embarazo, ganancia de peso, estatura, indice de masa
corporal (IMC), presencia de patologia, modo de cul-
minacion del embarazo.

Las variables medidas en los recién nacidos
fueron: sexo, peso, longitud y perimetro cefalico al
nacimiento con sus respectivos percentilos, edad ges-
tacional, APGAR, antecedente de sufrimiento fetal,
presencia de asfixia perinatal, tipo de RCIU (simétrico
o0 asimétrico), presencia de malformaciones, facies sin-
dromatica, hemoglobina y hematocrito en las primeras
horas de vida, presencia o no de sintomas compatibles
con sindrome de hiperviscosidad, otras patologias de-
sarrolladas; fallecimiento en la sala de partos y durante
la primera semana de vida y sus causas.
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Definicion operacional de las variables: Se con-
sider6 portador de RCIU a aquel RN cuyo peso de na-
cimiento se hallaba por debajo del percentil 3, con el fin
de evitar incluir a los RN pequefios pero sanos. Esta se
considera una opcién valida, en caso de no contar con
el seguimiento ecografico del crecimiento fetal .

Para clasificar a los RN seglin datos somatométri-
cos y edad gestacional, se empled la curva de creci-
miento de H. Lejarraga .

Se clasifico a los RN como portadores de RCIU
simétrico, si todas las medidas antropométricas (peso,
circunferencia cefalica y talla) estaban por debajo del
percentil 3; y asimétrico si solo una o dos medidas se
hallaban por debajo de dicho percentil.

La estimacion de la edad gestacional de los RN, se
realizé al nacimiento con el test de Capurro. Se consi-
deraron prematuros a los nacidos con < 37,4 semanas
de edad gestacional, y de término a los nacidos de 37,5
a 42 semanas.

El RN se catalogé como policitémico cuando el
valor de hematocrito obtenido de sangre venosa peri-
férica, después de las dos horas de vida, superaba los
limites considerados normales para la edad gestacional
y peso de nacimiento, segin valores de referencia ®.

El diagnostico de asfixia perinatal, se efectud cuan-
do el RN contaba con dos o mas de los siguientes an-
tecedentes: sufrimiento fetal agudo, pH < 7,10 al naci-
miento, APGAR < 3 al minuto o < 6 a los 5 minutos de
vida, manifestaciones clinicas de asfixia (encefalopatia
hipoéxico-isquémica, aspiracion de meconio, hiperten-
sion pulmonar persistente, insuficiencia renal aguda,
shock cardiogénico) ©.

Las madres se catalogaron como adolescentes si
tenian <19 afios, y afiosas si tenian >35. Se consider6
control prenatal suficiente, si se efectuaron 7 controles
o mas. Fue catalogado como bajo el IMC inferior a 19
(10

Se clasifico a las madres en dos categorias, seglin
que el peso previo al embarazo fuera < 55 Kg. o > 55
Kg. Considerando la estatura de las madres, fueron di-
vididas en dos categorias, < 1,55 m o> 1,55 m.

La ganancia de peso se calificé como inadecuada,
si fue < 7,4 Kg. a las 32 semanas, < 9 Kg. a las 36 se-
manas, < 9,7 Kg. a las 38 semanas, y < 9,9 Kg. a las 40
semanas (9.

Tamafio de muestra: Considerando que la inci-
dencia de policitemia en los RN con RCIU es de 15%
(b para un intervalo de confianza de 95% y una am-
plitud de intervalo de 0,10, la minima poblacién a ser
estudiada seglin tabla para estudio descriptivo con va-

riable dicotomica es de 196 2.

Gestion y analisis de datos: Los datos fueron re-
colectados en una planilla precodificada y registrados
en el sistema informatico Excel; para su analisis fueron
transferidos al sistema Epi-info 2002.

Las variables continuas se expresan como media y
desvio estandar. Las variables categéricas y nominales,
como proporciones con intervalo de confianza de 95%.

Para analizar la influencia de las variables predic-
toras de policitemia sintomatica (asfixia perinatal, tipo
de RCIU, presencia de plaquetopenia en el RN, ser hijo
de preeclamptica o no), se empled la prueba de chi cua-
drado, y chi cuadrado con correccion de Yates o test
de Fisher, en los casos indicados. Para determinar la
fuerza de asociacion entre variables se calculo el OR.
Se compararon las medias de hematocrito entre los RN
sintomaticos y asintomaticos con la prueba de Mann
Whitney. Una p< 0,05 se consider¢ significativa.

RESULTADOS

Para el estudio descriptivo, se incluyeron 259 RN
con RCIU nacidos en el Hospital Nacional de Itaugua,
entre enero de 1999 a diciembre del 2001.

Al analizar las caracteristicas de la poblacion ma-
terna, se pudo constatar que la mitad de las madres fue-
ron nuliparas, 128 (49%), y 33 (12,7%) fueron multi-
paras. La cuarta parte de la poblacion materna estaba
constituida por adolescentes, 67 (26%); y 44 (17%)
eran afiosas. El control prenatal fue insuficiente y nulo
en la mayoria, 218 (84%); 63 (24%) de las madres eran
solteras. Al analizar el nivel de instruccion de las ma-
dres, se encontré que 3 (1%) fueron analfabetas y 106
(41%) solo contaban con estudios primarios.

En 34 madres se conocia el peso previo al embara-
70 y la estatura; constatandose que 10 (29,4%) tenian
un IMC bajo. En 73 madres se contaba con el peso
previo al embarazo, comprobandose que en 30 (41%),
el mismo fue inferior a 55 Kg. En 10 madres se tenia el
dato de ganancia de peso en el embarazo, 7 de ellas tu-
vieron escasa ganancia, seguin valores normales para la
edad gestacional. En 42 madres con datos de estatura,
se hallé que 10 (23,8%) eran de baja estatura. Solamen-
te 2 madres eran consumidoras de tabaco.

Las gestaciones fueron simples en 225 (87%), y
gemelares en 34 (13%). Hubo un ligero predominio de
nacimiento por cesarea, que se produjo en 148 (57%)
de los RN.

Los datos referentes a la poblacion materna se pue-
den apreciar en la Tabla 1.
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Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion materna.

N=259
Caracteristicas N de datos N (%) Media y DE
Edad 25,7+3,7
Categoria de edad
<20 afios 257 67 (26,1) 17,51
20-34 afios 146 (56,8) 254+4
> 35 afios 44 (17,1) 389+3
Paridad
Nulipara 259 128 (49,4)
Primipara 39 (15,1)
Secundipara 39 (15,1)
Tercipara 20 (7,7)
Multipara 33 (12,7)
Estado civil
Casada 259 70 (27)
Union libre 67 (25,9)
Soltera 63 (24,3)
Se desconoce 59 (22,8)
Nivel educacional
Analfabeta 259 3(1,2)
Primaria 23 (8,9)
incompleta
Primaria completa 83 (32)
Secundaria 52 (20,1)
incompleta
Secundaria 20 (7,7)
completa
Universitaria 3(1,2)
Se desconoce 75 (29)
Control prenatal
Nulo 259 110 (42,3)
Insuficiente 108 (41,7)
Suficiente 32 (12,4)
Se desconoce 9 (3,5)
Categoria de IMC
Normal 34 14 (41,2)
Alto 10 (29,4)
Bajo 10 (29,4)
Categoria de peso
<55Kg 73 30 (41,1)
>55Kg 43 (58,9)
Categoria de altura
<1,55m 42 10 (23,8)
>1,55m 32 (76,2)
Ganancia de peso
Escasa 10 7 (70)
Excesiva 3 (30)
Clase de gestacion
Simple 259 225 (86,9)
Gemelar 34 (13,1)
Via de nacimiento
Cesarea 259 148 (56,6)
Vaginal 109 (42,4)

N de datos= Numero de datos disponibles. N(%)= Numero y porcentaje en

cada grupo. DE.= Desvio Estindar. IMC= Indice de Masa Corporal.

Considerando las caracteristicas de los
recién nacidos, se vio un ligero predominio de
RN de sexo femenino que fueron 149 (57,5%);
mayor proporcion de RN fueron prematuros,
165 (64%), con una media de edad gestacio-
nal de 33,1 £ 3,1 semanas, y media de peso
de 1414 + 408 gramos. Tuvieron una RCIU
tipo simétrico, 220 RN (84,9%). Presentaron
asfixia perinatal 37 (14,2%) de los RN. Datos
detallados de los RN se pueden observar en
la Tabla 2.

Fallecieron en la primera semana de vida
24 RN (9,2%); 17 dentro de las 24 horas y 7
después de las 24 horas; muchos de ellos pre-
sentaban patologias asociadas (Tabla 3).

Las causas mas frecuentes de RCIU ha-
lladas en la poblacion estudiada fueron la hi-
pertension materna observada en 87 (33,5%),
y madre adolescente en 67 (25,9%). La dis-
tribucion de la patologia hipertensiva en las
madres se presenta en la Tabla 4.

Debe mencionarse que 17 (6,5%) de
las madres, tenian infecciones del grupo
STORCH; de ellas la mas frecuente fue la
sifilis que se hallé en 13 (5%), en tanto que
la toxoplasmosis y enfermedad de Chagas se
hall6 en 1 caso respectivamente, (0,38%); 2
(0,7%) RN que presentaban signos clinicos
compatibles con infeccion congénita, pero no
contaban con estudio serolégico.

Cabe resaltar que en 45 RN (17,3%), no
se hallo causa aparente de RCIU. Estos datos
se encuentran graficados en la Figura 1.

En 96 RN (37%), existia mas de una cau-
sa de RCIU (Tabla 5).

Las patologias mas frecuentes presenta-
das por los RN fueron: hiperbilirrubinemia
en 119 (47%), taquipnea transitoria del RN
(TTRN) en 76 (30%), enfermedad de mem-
brana hialina (EMH) en 49 (19%), sepsis in-
trahospitalaria (sepsis IH) en 43 (17%), hipo-
glucemia en 36 (14%). Las patologias propias
de la prematuridad y la sepsis se desarrollaron
con menor frecuencia, como puede apreciarse
en la Figura 2.

De 195 RN que contaban con hemato-
crito, 53 (27%) presentaron policitemia. En
el grupo de 195 RN, 147 fueron prematuros
y 48 de término. Del grupo de nifios prema-
turos 32 (22%) desarrollaron policitemia; y
en el grupo de RN de término 21 (44%). La
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Tabla 2: Caracteristicas de los recién nacidos N= 259.

. Edad gestacional Peso de nacimiento
Caracteristicas de los RN N (%)
Semanas* Gramos*

Clasificacion seglin sexo
Masculino 110 (4 2,5)
Femenino 149 (57,5)
Clasificacion segun EG
Prematuros 165 (63.,7) 33,1 +3,1 1414 £ 408
Término 94 (36,3) 393+ 1 2181 +£236
Tipo de RCIU
Simétrico 220 (84,9)
Asimétrico 39 (15,1)
APGAR al minuto T+2
APGAR alos 5 minutos* 8+2
Asfixia
Si 37 (14,2)
No 221 (85,3)

EG Edad Gestacional. N (%) Numero y porcentaje. RN= Recién nacido.
RCIU= Retardo de crecimiento intrauterino. * Media y desvio estandar.

Tabla 3: Patologias en los RN fallecidos

Tabla 4: Distribucion de la patologia hipertensiva

Asfixia perinatal

Enfermedad de membrana hialina
Sepsis precoz

Hemorragia intraventricular
Sindrome de aspiracion de meconio
Shock

Polimalformado

Neumotorax

Discrasia sanguinea

y hemorragia pulmonar

en las madres
18 (75,0 %)

7 (29,1%) Pre-eclampsia 64 (73,5%)
6 (25,0 %)
6 (25,0 %) Eclampsia 10 (11,5%)
2 (8,39

(8,3%) Hipertension cronica 6 (6,9%)
2(8,3%)
1(4,1%) Hipertension cronica 6 (6.9%)
1 (4,1%) + pre-eclampsia 770
1 (4,1%) Hipertension cronica + eclampsia: 1 (1,1%)

Numero de pacientes

Frecuencia de causas de RCIU. N=259

6?‘@ d?@.oaq.?é\@v? Q’ﬁ(}@ﬁé\@
@ aé* &’ bfd’y )

& & g
@"f L

Causas de RCIU

Figura 1: Causas de restriccion de crecimiento intrauterino

DNP= Desprendimiento normoplacentario. PP= Placenta previa. Malf del RN= Re-
cién nacido con malformacion. APP= Amenaza de parto prematuro. Insuf renal croni-
ca= Insuficiencia renal croénica. Madre con Ca= Madre con cancer.
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Tabla 5: Causas asociadas con mayor frecuencia de RCIU:

Madre afiosa y pre-eclampsia, eclampsia
Madre adolescente y pre-eclampsia, eclampsia:
Madre adolescente y bajo peso

Madre adolescente y corioamnionitis

Madre adolescente y lues

Madre afiosa y embarazo gemelar

Madre afiosa y corioamnionitis

Madre afiosa e hipertension cronica

Madre adolescente e infeccion urinaria

22 (8,5%)
17 (6,5%)
12 (4,6%)
6 (2,3%)
5 (1,9%)
5 (1,9%)
5 (1,9%)
4 (1,5%)
4 (1,5%)

45.9%

Numero de pacientes

Patologias

Figura 2: Frecuencia de patologias en RN con RCIU.

TTRN= Taquipnea transitoria del recién nacido. EMH= Enfermedad de membrana hialina. Sep-
sis. IH= Sepsis intrahospitalaria. HIV= Hemorragia intraventricular. NEC= Enterocolitis necro-

tizante. DAP= Ductus arterioso persistente. HPP= Hipertension pulmonar persistente. SALAM=

Sindrome de aspiracion meconial.

Tiempo de aparicion de sintomas en RN
policitémicos. N=14

O=2NWkOO-~

Numero de pacientes

==

I

Oa24horas 25a48 horas 49a72horas > 72 horas

Tiempo en horas

desconoce

Figura 3: Tiempo de aparicion de sintomas en RN policitémicos. N=14

media de edad gestacional de los
RN con policitemia fue 36,7 + 2,4
semanas, y la media de peso de
nacimiento 1823 + 350 gramos.

De los 53 RN policitémicos,
14 (26%) presentaron sintomas.
10 RN desarrollaron sintomas en
las primeras 48 horas de vida, y
3 RN después de las 48 horas; en
un RN no se pudo determinar con
precision el momento de apari-
cion de los sintomas como puede
verse en la Figura 3.

Los sintomas mas frecuentes
en los RN policitémicos fueron:
hipoglucemia, que se presentd
en 6 (43%), succion débil en 6
(43%), apneas en 4 (28%), y dis-
tress respiratorio e hipoactividad
en 3 RN (21%). En la figura 4 se
observan los sintomas presenta-
dos por los RN con policitemia.

Para evaluar los factores rela-
cionados al desarrollo de policite-
mia sintomatica, se incluyeron los
RN con policitemia, que fueron
53. Al analizar la asociacion de
asfixia perinatal con desarrollo de
policitemia sintomatica, se hall6
que solo 2 RN fueron asfixiados,
de éstos 1 RN (50%) presentod
sintomas de policitemia; en cam-
bio del grupo de RN no asfixia-
dos que fueron 51, 13 (25,4%)
tuvieron sintomas de policitemia.
Aunque mayor proporcion de RN
asfixiados presentaron policite-
mia sintomatica, OR= 2,92, 1la
diferencia de estas proporciones
no fue significativa, p= 0,46, Test
de Fisher.

Evaluando el tipo de RCIU y
su influencia en el desarrollo de
sintomas de policitemia; se notod
que del grupo de RN con RCIU
asimétrico, que han sido 7, resul-
taron sintomaticos 3 (42,8%); y
del grupo de RCIU simétrico, que
fueron 46, tuvieron sintomas de
policitemia 11 (23,9%); aunque
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Figura 4: Frecuencia de sintomas en RN policitémicos. N=14

se puede notar que mayor proporcion de RN con RCIU
asimétrico desarrollaron sintomas, la diferencia de
proporcion no resulto significativa, OR= 2,39. p=0,26,
Test de Fisher.

Considerando la importancia de la patologia mater-
na, como predictor de la aparicion de sintomas; se cons-
tato que 25 RN fueron hijos de madres pre-eclampticas,
y de éstos 8 (32%) presentaron sintomas de policitemia;
en tanto que de 28 RN hijos de no pre-eclampticas, 6
(21,4%) desarrollaron sintomas. Si bien existia un lige-
ro predominio de los hijos de pre-eclampticas en el gru-
po sintomatico, la diferencia no alcanzo significacion
estadistica, OR=1,73. p=0,38, chi cuadrado.

Evaluando la trombocitopenia como factor aso-

ciado a la policitemia sintomatica, se hallé que en el
grupo de RN policitémicos, ninguno de los 5 RN con
plaquetopenia presento sintomas de policitemia 0 (0%);
en cambio de 44 RN sin plaquetopenia, 12 (27,2%) tu-
vieron sintomas, la diferencia no fue significativa, OR=
0,00. p=0,22, Test de Fisher.

Para analizar si el nivel de Hto. influia en el de-
sarrollo de sintomas de policitemia, se compararon las
medias de Hto. en los RN sintomaticos y asintomaticos.
La media de Hto. en el grupo de RN sintomaticos fue
de 62,3 +£4,1, yenlos RN asintomaticos de 59,5 + 6,8;
fue levemente superior en los sintomaticos, pero la di-
ferencia no alcanzo significancia estadistica, p=0,283.
Estos datos se pueden apreciar en la Tabla 6.

Tabla 6: Evaluacion de factores de riesgo para policitemia sintomatica. N= 53.

Factores de riesgo N Sintomaticos No sintomaticos Valor p OR
n(%) n (%)
Asfixia Si 2 1 (50) 1 (50) 0,46 2,92
No 51 13 (25,4) 38 (74,5) i
Tipo de RCIU asimétrico 7 3(42,8) 4 (57,1) 0,26 2,39
simétrico 46 11 (23,9) 35 (76) i
Patologia materna
Pre-eclampsia 25 8 (32) 17 (68) 0,38 1,73
No Pre-eclampsia 28 6(21,4) 22 (78.,5) T
Plaquetopenia Si 5 0(0) 5 (100) 0,22 0,00
No 44 12 (27,2) 32 (72,7) b
Hematocrito * 62,3 +4,1 59,5+ 6,8 0,283
53

N= Numero total de recién nacidos. N(%)= Numero y porcentaje de recién nacidos en cada grupo. RCIU= Restriccion de crecimiento

intrauterino. 1= Chi cuadrado. {= Test de Fisher. p < 0,05, significativa. @= Prueba Mann Whitney.
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DISCUSION

En el presente estudio se incluyeron 259 RN con
RCIU. La cuarta parte de las madres de estos nifios eran
adolescentes, una proporcion bastante elevada si se
compara con un estudio europeo, en el cual 7 % de las
madres de RN con RCIU fueron adolescentes (9. Esta
diferencia se explica posiblemente porque en nuestro
pais una gran proporcion de adolescentes se embarazan,
debido probablemente a la falta de educacion sexual.
Ademas, en las adolescentes embarazadas, se han ha-
llado varios factores que pueden conducir a RCIU; 17
de las madres adolescentes tuvieron pre-eclampsia-
eclampsia, 12 fueron de bajo peso y 5 tuvieron lues.
Esto comprueba que, la elevada incidencia de RCIU en
embarazadas adolescentes, se debe a que en ellas son
frecuentes patologias, como las infecciones de transmi-
sion sexual, consumo de drogas, nutricion inadecuada,
que repercuten negativamente en el crecimiento fetal, y
a esto se suma generalmente el control prenatal tardio.
Algunos autores sefialan, que la RCIU en embaraza-
das adolescentes estd en relacién mds con el peso pre-
vio al embarazo, la talla y el aumento de peso durante el
mismo, y no depende de la edad materna 4.

En el presente trabajo se ha comprobado que 44
madres (17%) tenian 35 afios 0 més, proporcién menor
a lo hallado en un estudio europeo !, en el cual 27%
de las madres de RN con RCIU fueron afiosas; en pai-
ses mas desarrollados, las parejas estables se forman a
una edad mas avanzada, y la decision de tener un hijo
es tomada con mayor responsabilidad y en forma pla-
nificada.

Las patologias halladas con mayor frecuencia en
las madres afiosas fueron, la pre-eclampsia, hiperten-
sion cronica, e hipertension cronica mas pre-eclamp-
sia. Lo senalado, apoya el concepto establecido que la
RCIU en las embarazadas afiosas ocurre por la presen-
cia de patologias maternas que contribuyen a su desa-
rrollo, asi como a los cambios esclerdticos vasculares
frecuentes a esa edad. Sin embargo, debe destacarse
que los resultados de las investigaciones con respecto
a la mayor incidencia de RCIU en embarazadas afiosas
son dispares, pues Melchor y col. ! efectuando un es-
tudio comparativo entre productos de embarazadas de
20 a 29 afios y de mas de 35 afios, han hallado que la
RCIU en este ultimo grupo no fue significativamente
mas elevada.

Otro hallazgo llamativo fue, que 106 (41%) de las
madres solo contaban con un nivel de instruccion pri-
maria y 3 (1%) fueron analfabetas, coincidiendo con
publicaciones que sefialan, que las madres sin instruc-
cion o con un bajo nivel de educacion, tienen dos ve-
ces mas probabilidades de tener un hijo con RCIU; y el
riesgo disminuye al aumentar el nivel de instruccién de
las mismas 9.

Posiblemente relacionado al bajo nivel de escolari-
dad materna, se hallé que 84% de las madres tuvieron
control prenatal insuficiente o nulo; pues por estudios
previos se ha comprobado que el bajo nivel de instruc-
cidén se asocia a bajos ingresos econdémicos, y malos
habitos de salud (inicio tardio del control prenatal, y
nutricion inadecuada) 1%,

Entre las patologias maternas asociadas a RCIU,
llama la atencidn la alta incidencia de la enfermedad hi-
pertensiva del embarazo, que se observo en 87 (33,5%)
de las madres, siendo la hipertension inducida por el
embarazo la preponderante, pues la presentaron 64
de ellas. Esto coincide con lo hallado en otro estudio
efectuado en nuestro pais, en el cual la patologia mas
frecuente en madres de RN con RCIU, después de la
anemia, fue la hipertension arterial, que se observo en
37,5% de las madres 9. En cambio, en estudios euro-
peos, la incidencia hallada de hipertension arterial en
madres de RN con RCIU es mucho menor, 3 a 4,8%
(1316 T a diferencia de incidencia de enfermedad hi-
pertensiva del embarazo en los paises puede deberse a
factores genéticos, que aparentemente estan implicados
en el desarrollo de esta patologia 9. Ademas, nuestra
poblacion de embarazadas esta constituida en gran par-
te por adolescentes y adultas jovenes, en quienes la en-
fermedad hipertensiva del embarazo es mas frecuente.

Otra causa preponderante de RCIU corroborado,
fue la gestacion gemelar, ya que 34 (13%) de los RN
con RCIU fueron producto de embarazo gemelar; in-
cidencia semejante al del estudio efectuado anterior-
mente en nuestro pais, en el cual 14,7% de los RN con
RCIU fueron gemelares (9. Otra investigacion pudo
comprobar, que hasta un 40 % de productos de emba-
razo gemelar presentan RCIU (7,

Llama la atencion que 27 madres (10,4%), presen-
taron corioamnionitis, y 10 (3,8%) infeccion urinaria.
El estudio anterior, en nuestro pais %, hallé que 1,6%
de las madres de RN con RCIU tuvieron infeccion uri-
naria; en cambio en un analisis europeo la incidencia
fue de 7,5% @9, La asociacion de la RCIU con infec-
cioén urinaria materna, corioamnionitis, y amenaza de
parto prematuro, se debe probablemente a la alteracion
de la circulacion uteroplacentaria que ocurre en estas
patologias o, a la presencia de un factor que predispone
tanto a la RCIU como a la infeccion materna, como el
estado nutricional deficiente de la embarazada. Asi, se
ha comprobado que existe relacion entre deficiencia de
hierro y zinc en el embarazo, y el desarrollo de RCIU,
rotura prematura de membranas, e infeccion (9,

En cuanto a consumo de drogas, se encontrd solo 2
madres consumidoras de tabaco, 0,8% de la poblacion.
Proporcién bastante baja al compararla con un estudio
europeo, en el que se hallé que el 41% de las madres de
RN con RCIU son fumadoras, y que las embarazadas
fumadoras tienen un riesgo 1,57 veces mayor de tener
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hijos con RCIU %), La diferencia de consumo de taba-
co en embarazadas con RCIU de estos estudios, tal vez
se debe a que el habito de fumar en mujeres de nuestro
pais, al parecer se halla méas arraigado en aquellas per-
tenecientes a un nivel socioecondémico medio-alto, en
cambio la poblacion estudiada correspondia a un grupo
socioeconomico bajo. Por otro lado, no se hall6 ningiin
caso de madre consumidora de alcohol u otras drogas,
aunque en la realidad vemos que estos habitos son muy
frecuentes actualmente en nuestro pais, sobretodo en
jovenes.

Sorprendentemente en 45 (17,5%) de los RN no
existia causa aparente de RCIU, pero debemos sefialar
que no se ha analizado la presencia de anemia en la em-
barazada; sin embargo en el estudio efectuado previa-
mente en nuestro pais, esta patologia se hallo en 48% de
las madres de RN con RCIU “9; y en un estudio euro-
peo se comprobd que el 28% de las madres de RN con
RCIU eran anémicas . Ademads, en muchos casos no
se contaba con datos como, el estado nutricional de la
embarazada, las caracteristicas de la placenta (presen-
cia de infarto, tamafio de la placenta, calcificaciones,
etc.); tampoco se efectuaron estudios cromosémicos de
la placenta; serologia para STORCH; por lo tanto, no
puede descartarse que hubieran existido cualquiera de
estos factores causales, asi como el mosaicismo confi-
nado a la placenta, que puede ser responsable de hasta
un 20% de RCIU sin causa aparente 1%,

El presente estudio comprobd ademas que, de 34
mujeres con datos de IMC, 10 (29%) lo tenian bajo;
y de 73 embarazadas con datos de peso previo al em-
barazo, 30 (41%) eran de bajo peso. Nieto y col. 9,
realizando un estudio caso-control para evaluar la
influencia de los factores de riesgo constitucionales
y nutricionales maternos para el desarrollo de RCIU,
hallaron que el peso pre-gestacional bajo y la escasa
ganancia de peso en el embarazo fueron 4,5 y 2,9 ve-
ces mas frecuentes respectivamente, en el grupo de
madres de RN con RCIU.

Es llamativo el hallazgo de la alta incidencia de
prematuros entre los RN con RCIU, 165 (63,7%), sa-
biendo que las patologias que producen RCIU también
predisponen al nacimiento prematuro por un lado; ade-
mas en muchos casos el embarazo debid ser interrum-
pido por hallarse amenazado el bienestar de la madre
y/o del feto. El ltimo factor mencionado, explica el
predominio de nacimientos por cesarea registrado en
esta poblacion.

Cabe destacar que predominaron los RN con RCIU
simétrico, que constituyeron el 85% de la poblacion;
debido a que se empled un criterio muy estricto para el
diagnostico de RCIU, el percentil 3, incluyéndose ca-
sos severos de RCIU; ademas, mayor proporcion de los
RN incluidos fueron prematuros, con factores causales
que actuaron desde etapas tempranas de la gestacion,

comprometiendo todas las medidas antropométricas.

Una elevada proporcion de RN sufrieron asfixia
perinatal, 37 (14%), y ésta fue la principal causa de
muerte neonatal temprana; hallazgo similar al estudio
anterior en nuestro pais 9. La incidencia hallada de as-
fixia en RN con RCIU en las publicaciones oscila entre
2y 6% 1329 Como en este estudio se incluyeron casos
severos de RCIU, y por lo tanto, probablemente con es-
casa reserva uteroplacentaria, que pudo predisponerlos
a desarrollar con mayor frecuencia asfixia.

Las patologias presentadas por los RN con RCIU,
fueron: la hiperbilirrubinemia en 47%, taquipnea transi-
toria en 30%, policitemia 27%, infecciones 25% (sepsis
precoz 8%, sepsis IH 17%), EMH en 19%, alteraciones
metabolicas en 15%, asfixia perinatal 14%, hemorragia
intraventricular en 6%, y NEC en 5%. En un estudio
similar en la India, se encontré una incidencia seme-
jante de policitemia (24%), asi como de infecciones y
asfixia; sin embargo la incidencia de ictericia (21%),
hipoglucemia (7%), y EMH (0,97%), fueron menores
@D, Lo mismo se pudo comprobar en otra investiga-
cion, en la cual se hallo que la incidencia de EMH en
RN con RCIU fue de 8% . La menor incidencia en-
contrada en estas publicaciones de EMH, hiperbilirru-
binemia y alteraciones metabdlicas, se deberia a que
incluyeron en su poblacién, mayor proporcion de nifios
de término.

Es llamativa la alta incidencia de patologias pro-
pias de la prematuridad, halladas en los RN con RCIU,
que se opone al concepto tan arraigado de que el estrés
cronico a que se halla sometido el feto intrattero favo-
rece la maduracion precoz de los 6rganos. Esta creencia
tubo su origen al comparar a los RN por peso de naci-
miento, y ver que aquellos RN con igual peso pero con
RCIU, no presentaban las complicaciones propias de la
prematuridad. Sin embargo, los estudios que comparan
a los RN con restriccion de crecimiento y crecimiento
adecuado, de igual edad gestacional, han hallado que
los RN con RCIU tienen elevada incidencia de EMH,
ademas de alta tasa de mortalidad fetal, neonatal y pe-
rinatal @229,

Relacionado a la policitemia, se ha podido compro-
bar que mayor proporcion de los RN de término desa-
rrollaron esta complicacion, 56%, comparado con 22%
en el grupo de prematuros; acorde a otras investiga-
ciones ©-2420_ Al parecer, se requiere cierto tiempo de
exposicion al ambiente intrauterino hipoxémico, para
que se estimule la mayor produccion de globulos rojos
y se desarrolle policitemia.

Entre los 53 RN policitémicos, 14 (26%) desarro-
llaron sintomas de hiperviscosidad. La incidencia de
policitemia sintomatica o hiperviscosidad hallada en
diferentes investigaciones varia de 34 a 85% ®>29, La
mayor incidencia de policitemia sintomatica hallada en
dichos estudios, puede explicarse porque han incluido
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como sintomas de hiperviscosidad, hallazgos que po-
drian corresponder simplemente a la RCIU, como la
hipoglucemia, hipocalcemia; o signos de policitemia y
no precisamente de hiperviscosidad, como la hiperbi-
lirrubinemia, plétora, etc. Debemos aclarar que en este
estudio, se consideraron como sintomas de hipervisco-
sidad a estos hallazgos, si iban asociados a otros signos
de alteracion de la circulacion.

La frecuencia de manifestaciones clinicas de po-
licitemia hallada por los diferentes autores difiere; asi
en este analisis se vio que los sintomas mas frecuentes
fueron la hipoglucemia, seguida por trastornos neurolo-
gicos, digestivos y cardiovasculares. Wiswell y col. @9
también encontraron que el sintoma mas frecuente fué
la hipoglucemia, seguida de alteraciones digestivas y
neurologicas; sin embargo otros autores sefialan que los
trastornos neurologicos son los preponderantes, segui-
dos por problemas respiratorios y digestivos 29,

Al analizar los factores de riesgo para el desarrollo
de policitemia sintomatica, se estudi6 la influencia de la
asfixia perinatal, la cual podria favorecer el desarrollo
de hiperviscosidad al enlentecer la circulacion. Si bien,
se encontr6é una mayor proporcion de nifios policitémi-
cos asfixiados que presentaron sintomas de hipervisco-
sidad, con respecto a los no asfixiados, la diferencia no
fue significativa. En cambio Ceriani y col. @9, hallaron
que el riesgo de desarrollar policitemia sintomatica en
los RN pequefios para edad gestacional, aumenta 2,8
veces si presentan depresion al nacer. Sin embargo, los
criterios que emplearon para el diagnéstico de asfixia
han sido diferentes.

Se evalud el tipo de RCIU y su influencia en el desa-
rrollo de policitemia sintomatica, considerando que los
RN con RCIU asimétrico generalmente estan asociados
a factores que alteran la circulacion uteroplacentaria, y
por lo tanto pueden ocasionar hipoxia intrauterina, dan-
do como consecuencia la policitemia. Efectivamente
se pudo comprobar que mayor proporcion de RN con
RCIU asimétrico desarrollaron policitemia sintomatica
comparado a los RN con RCIU simétrico; sin embargo
la diferencia no alcanz¢ significancia estadistica, proba-
blemente debido a que en el estudio se incluyeron mayor
cantidad de nifios con RCIU simétrico que asimétrico.

Una investigacion sefiala, que no es el tipo de
RCIU sino la severidad de la misma, la que determina
la aparicion de complicaciones neonatales, como hipo-
glicemia, hipocalcemia, policitemia, sufrimiento fetal,
y asfixia perinatal @7

Considerando el tipo de patologia materna como
determinante del desarrollo de policitemia sintomatica,
se evaluo la influencia de la pre-eclampsia, ya que el
empleo de medicacion antihipertensiva en la madre,
puede ocasionar hipotension en el feto y enlentecer
su circulacion. Se pudo notar, que si bien fue mayor

fue el porcentaje de RN hijos de pre-eclampticas que
presentaron sintomas de hiperviscosidad, comparado a
los RN de madres no pre-eclampticas, la diferencia no
resultd significativa, tal vez por haberse incluido me-
nor cantidad de RN cuya RCIU fue debida a una causa
distinta a la pre-eclampsia. Una investigacion sefala la
no existencia de relacion entre las complicaciones neo-
natales en nifios con RCIU y la patologia causante de
la RCIU @7,

No se pudo comprobar que la plaquetopenia en el
RN, sea predictor de hiperviscosidad ¢ implique nece-
sidad de tratamiento, ya que ningin nifio con sintoma
de hiperviscosidad tuvo plaquetopenia; ademas todos
los nifios que desarrollaron plaquetopenia, fueron asin-
tomaticos. Es sabido que varios factores distintos de
la hiperviscosidad, pueden causar plaquetopenia en
el RN, como ser hijo de pre-eclamptica, como fueron
muchos de los pacientes incluidos en este estudio. Sin
embargo, Wiswell y col. @, hallaron que 5% de los RN
con policitemia sintomatica tenian plaquetopenia.

Finalmente, no se pudo comprobar que el nivel de
hematocrito determinara la aparicion de sintomas de hi-
perviscosidad, pues al comparar las medias de hemato-
crito de los RN sintomaticos y asintomaticos, no hubo
diferencia significativa, acorde a lo hallado en otra in-
vestigacion @7,

CONCLUSIONES

1. Lacausa mas frecuente de RCIU hallada fue
la hipertension arterial materna.

2. El RCIU simétrico fue la forma de presenta-
cién mas frecuente.

3. Mas de la mitad de los RN con RCIU fueron
prematuros.

4. Las patologias desarrolladas con mayor fre-
cuencia por los RN con RCIU fueron la hi-
perbilirrubinemia, seguida por las enferme-
dades respiratorias (TTRN y EMH), sepsis
IH e hipoglucemia.

5. La policitemia se constatd en casi un tercio
de los RN con RCIU que contaban con he-
matocrito.

6.  Del grupo de RN policitémicos, la cuarta par-
te fueron sintomaticos.

7. Aunque no se ha podido evaluar adecuada-
mente la influencia de factores para el desa-
rrollo de policitemia sintomatica, por reque-
rirse de una mayor poblacion para el efecto,
se not6 un predominio de RN asfixiados, con
RCIU asimétrico e hijos de pre-eclampticas
entre los RN sintomaticos.
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