CARACTERISTICAS CLINICAS MATERNO FETALES EN LA PREMATURIDAD
Y EL RETARDO DE CRECIMIENTO
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RESUMEN

Entre julio y diciembre de 1981 fueron atendidos 202 recién nacidos prematuros (P) y 105 recién
nacidos con retardo de crecimiento intrauterino (RCI1U), siendo las incidencais 2.7 y 1.4 por 1000 nacidos
vivos, respectivamente.

La madre del bebé con RCIU tendié a ser primigesta y algo mds joven, tuvo mejor control pre natal
y periodo internatal mds corto. Fueron antecedentes importantes en ambos grupos el aborto, la cesdrea
(15%) y la infeccién urinaria. Destacaron como complicaciones del embarazo la hipertensién. la anemia
y la infeccién urinaria. En la premaluridad, fueron también determinantes la gemelaridad y la ruptura
de membranas.. Hubo alta incidencia de distocia en ambos grupos, principalmente por cesdrea: 29% en
Py 44% en RCIU. El Apgar fue mds bajo en elP, siendo la mortalidad perinatal 178 por mil en P y 85 por
mil en RCIU. El 7.6 por ciento de bebés con RCIU tuvieron malformaciones congénitas.

Se discute los hallazgos y se revisa la literatura, haciéndose una reflexién sobre el diagnéstico y el
manejo oportuno de estos casos y sobre las posibles consecuencias de la cesdrea con respecto a prematuridad
y RCIU en embarazos posteriores, especialmente si el periodo internatal es corto en una mujer malnutrida.

SUMMARY

From July through December 1981, 202 premature newborns (P) and 105 growth retarded newborns
(IUGR) were attended at Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Lima. Peri. Incidence was 2.7
and 1.4 per 1000 live newborns, respectively.

The mother of IUGR more frequently carried her first pregnancy and was somewhat younger, had
better pre-natal care and a shorter internatal period. Important history in both groups included abortion,
cesarean section (15%) and urinary tfract infection. Important pregnancy complications were groups. In
prematurity, multiple pregnancy and premature rupture of membranes were also determinant. Dystocia was
high, mainly because of cesarean section, 29 per cent in P and 44 per cent in IUGR. Apgar was poorer in
P. and perinatal mortality was 178 per thousand in P and 85 per thousand in IUGR. Over 7 per cent of
babies with IUGR had congenital anomalies.

Findings are discussed, the literature reviewed and thoughts about proper diagnosis and manage-
ment of these cases are given. We theorize on the possibility that cesarean sections might influence the oc-

currence op P and IUGR in future pregnancies, specially when internatal period is short and the mother
is malnourished.

Hospital Nacional Edgardo Rebaglioti Martins I.P.S.S.  Lima-Perd.
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INTRODUCCION

Fue Gruenwald (1) quien primero diferencid los
recién nacidos de peso bajo y un grupo con malnutri-
cién o sufrimiento crénico.. Recientemente hemos
presentado un reporte sobre las caracteristicas de las
madres y sus recién nacidos con retardo de crecimien-
to (2). Nuestros hallazgos fueron diferentes a los
publicados anteriormente por Oliveros (3) y Adrian-
zen (4) con gestantes de nuestro mismo Hospital, pero
cuyos bebés fueron catalogados genéricamente como de
neso bajo.

Interesados en conocer cdmo variaban las carac-
teristicas de las madres de bebés prematuros y de be-
bés con retardo de crecimiento, asi como las condicio-
nes de sus bebés al nacer, es que hemos realizado el
presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Los bebés recién nacidos con peso menor a Jos
2500 gramos son trasladados inmediatamente después
del nacimiento al Servicio de Prematuros para cuida-
dos intensivos. Del libro de registros de dicho servi-
cio se obtuvo todos los casos en los que habia diagnés-
tico y seguimiento hasta el alta. Del total de casos,
se seleccioné primero Jos recién nacidos prematuros,
es decir, aquéllos que tuvieron peso bajo al nacer, pero
consistente con su edad gestacional de acuerdo a la
curva de Lubchenko-Battaglia (5). Se consideré re-

‘én nacidos con retardo de crecimiento aquéllos cuyo
peso estuvo por debajo del percentil 10 para su edad
gestacional, De este segundo grupo separamos |os
gemelares prematuros que siguen una curva de creci-
miento diferente y por debajo de la de Lubchenko-

TABLA

Battaglia y que ha sido reportada por Naeye (6). Pos-
teriormente. revisamos las historias clinicas de las ma-
dres.

RESULTADOS

Entre los meses de julio y diciembre de 1981 se
atendié en el Servicio de Prematuros del Hospital Na-
cional Edgardo Rebagliati Martins 202 recién nacidos
prematuros y 105 recién nacidos con retardo de creci-
miento, siendo las incidencias 2.7 y 1.4 por mil na-
cidos vivos, respectivamente.

Se encontrd las historias clinicas de 115 madres
de prematuros y de 91 madres de bebés con retardo de
crecimiento. En la Tabla N° 1 se observa que hay una
discreta tendencia de la madre del bebé con retardo

- de crecimiento intrauterino (RCIU) a ser més joven

que la del prematuro.. En la Tabla N¢ 2, hay un
franco incremento de primigestas entre las madres
con bebés de peso bajo para su edad gestacional.

En nimero de controles prenatales, la madre de
RCIU tuvo algo mejor control (mds de 3 controles
54% vs 40% en prematuros). El periodo internatal
fue més corto en la madre de RCIU. En 3 de cada
5 partos de madres de prematuros, el periodo internatal
era mayor de 2 afios (Tabla N¢ 3),

Entre los antecedentes maternos, el aborto ocu-
rrié en mas del 20% en ambos casos y la cesdrea en
cerca del 15%. Habia mds historia de infeccién uri-
naria en las madres de RCIU. No habia antecedentes
aparentes en la mitad de madres de ambos grupos.

Las complicaciones del embarazo pueden ser estu-
diadas en la Tabla N¢ 4. Fueron complicaciones im-
portantes en ambos grupos la hipertensidon inducida por
el embarazo, la anemia y probable hipoproteinemia, la

Ne 1

PREMATURIDAD Y R.C.1.U.

EDAD
Edad en aros Prematuros Porcentajes R.C.1IU Porcentajes
17 - 19 3 2.6 4 4.4
20 - 24 25 21.7 49.5 28 30.7 69.2
25 — 29 29 25.2 31 34.1
30 - 34 34 29.5 15 16.5
35 - 39 18 15.6 50.3 10 11.0 30.8
40 — 45 6 5.2 3 3.3
115 2.7% 91 1.4%
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TABLA N¢ 2

PREMATURIDAD Y R.C.I.U.

GRAVIDEZ
Gravidez Prematuros Porcentajes R.C. 1 U. Porcentajes
1 37 32.2 41 45.0
2-3 48 41.7 34 37.4
4 -6 28 24.3 15 16.5
7 6 mas 2 1.7 1 1.1
115 91
TABLA 3
PREMATURIDAD Y R.C.IL.U.
PERIODO INTERNAL
Tiempo Prematuros Porcentajes R.C.LU. Porcentaje
Menos de 12 m. 4 3.5 7 7.9
41.1 66.7
12 - 24 m. 26 22.8 21 23.8
25 - 36 m. 16 14.0 6 6.8
4 — 6 afios 15 13.1 58.9 5 5.7 33.3
7 & miés afos 12 10.5 3 3.4
Primigesta 41 35.9 46 52.3
TABLA 4
PREMATURIDAD Y R.C.I.U.
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
Complicacién Prematuros Porcentajes R C.LU Porcentajes
Hipertension 14 12.2 - 28 30.7
Leve 8 5
Severa 6 7 23
Aneniia 31 26.9 31 34.1
Embarazo miiltiple 36 31.3 8 8.8
R.P.M. 35 30.4 11 12.1
Infeccién urinaria 31 26.9 22 24.2
Hemorragia I Trim. 9 7.8 5 5.5
Hemorragia III Trim. 3 2.6 2 2.2
Placenta previa 6 5.2 5 5.5
D.P.P. 4 3.5 1 1.1
Podélico 8 6.9 4 4.4
Sufrimiento fetal 5 4.3 11 12.1
Otros 11 5.5 7 7.7
Ninguno 26 22.6 12 13.2
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TABLA 5

PREMATURIDAD Y R.C.I1.U.

TIPO DE PARTO

Prematuros Porcentajes R C LU Porcentajes
EUTOCICO 104 56.2 41 45.0
DISTOCICO 82 43.8 50 55.0
Gemelar 18 9.7 4 4.4
Podalico 6 3.2 3 3.3
Vacuum 2 1.1 |
Forceps 1 1
Cesérea 54 29.2 40 43.9
Ces-Hister 1
TABLA 6
PREMATURIDAD Y R.C.L.U.
SEMANAS DE GESTACION
Semanas Prematuros Porcentajes R.C.LU Porcentajes
21 - 25 15 8.2
26 - 29 10 5.5 30.7 5 5.5
30 - 32 31 17.0 74.1 16.5
33 - 34 33 18.1 4 4.4
35 - 36 46 25.3 6 6.6
37 - 38 39 21.4 34 37.3
39 - 40 6 3.3 25.8 36 39.5 83.4
41 - 43 2 1.1 6 6.6
No consignado 3
185 91

infeccién urinaria, el embarazo mdltiple y la ruptura
prematura de membranas. Pero, la hipertensién fue
mucho més prevalente en el RCIU, siendo la causa
en un 31%. La infeccién urinaria es complicacién
frecuente en las gestantes de nuesro Hospital y, en el
presente estudio también lo fue en una de cada 4
mujeres de bebés de bajo peso. El embarazo miiltiple
y la ruptura prematura de membranas fueron mucho
més trascendentes en la prematuridad. Aqui hay una
discrepancia con el reporte de Tavara (7), al parecer
porque no utilizé la curva de gemelares de Naeye.
De las otras complicaciones destacé el sufrimien-
to fetal, més frecuente en el RCIU, explicable porque
es un bebé con protoplasma y defensas disminuidas.
El tipo de parto se muestra en la Tabla N° 5. Hu-
bo una alta incidencia de partos distécicos en ambos
grupos, mucho mayor en el RCIU. Hubo mds partos

gemelares atendidos por via vaginal entre los prema-
turos, pero un alo porcentaje (44%) de ceséreas en
el RCIU.

Un 40% de las madres estuvieron internadas has-
ta tres dias en ambos grupos. La estadia fue algo ma-
yor en la madre de bebés con RCIU.

Se ve claramente en la Tabla N¢ 6 que el bebé pre-
maturo nacié antes de término. Mientras tanto, el
bebé con RCIU nacié generalmente a término y, en el
grupo estudiado. ninguno antes de las 30 semanas.

El sexo de! recién nacido tendi6 hacia el femenino
en ambos grupos, pero fue mas notorio en el RCIU
(Tabla N® 7). En la misma tabla observamos que el
peso del recién nacido fue similar en ambos grupos.
El Apgar fue mejor en el bebé con RCIU, malo en el
20% de prematuros.

No pudimos obtener el ndmero de natimuertos
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TABLA 7
PREMATURIDAD Y R.C.L.U.

RECIEN NACIDO: SEXO Y PESO

Prematuros Porcentajes R.C. 1. U. Porcentajes
Sexo
Masculino 92 45.5 37 35.2
Femenino 110 54.5 68 64.7
202 105
Peso en gramos
Menos de 500 4 2.0 — —
501 — 1000 10 4.9 5 4.7
1001 - 1500 20 9.9 4 3.0
1501 - 1750 15 7.4 8 7.6
1751 - 2000 21 10.4 15 14.3
2001 — 2250 41 20.3 65.3 27 25.7 69.5
2251 — 2500 91 45.0 46 43.8
TABLA 8

PREMATURIDAD Y R.C.I.U.
RECIEN NACIDO: APGAR Y MORTALIDAD

Apgar Prematuros Porcentajes R.C.1LU. Porcentajes
1 - 4 36 19.3 8 7.9
5- 7 111 22.0 22 21.8
8 - 10 109 58.6 71 70.3
No datos 16 4
Natimuertos ? 1 0.9
Neonatimuertos 36 17.8 8 7.6
Tasa Mortalidad 4
7435 N.V.) 4.8% 1.2%
TABLA N¢ 9

PREMATURIDAD Y R.C.1.U. ) '
COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO

Prematuros Porcentajes R.C.1.U. .Porceniajes

Hipoxia 44 21.8 18 17.4
Ictericia 38 18.8 18 17.4
Sind. Insufic. Resp. 28 13.8 7 6.6
Sepsis 16 7.9 4 3.8
Infeccién urinaria 10 4.9 1

Enterocolitis 6 3.0 2 1.9
Hipoglicemia 5 2.5 1

Poljcitemia 3 1.5 1

Incompatibilidad ABO 10 4.9 5 4.7
Malformaciones congen. 5 2.5 8 7.6
Hernias 4 3.8 1

Otros 16 7.9 10 9.5
Ninguna 7 35.1 39 37.1
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prematuros; hubo un solo caso entre los bebés con
RCIU. Dieciocho por ciento de los prematuros falle.
cieron poco tiempo después de nacer y 7% de los bebés
con RCIU, dando una incidencia de mortalidad perina-
tal de 178 por mil nacidos vivos en prematuros y 85
por mil N.V. en infantes con RCIU (Tabla N° 8).
Las complicaciones del recién nacido estdn en la
Tabla N° 9. Las mds serias en ambos grupos fueron
Jas respiratorias, ictericia e infecciones, principalmen-
te en el prematuro. Hubo mayor incidencia de mal-
formaciones congénitas en el bebé con RCIU. La esta-
dia fue discretamente menor en el bebé prematuro.

DISCUSION

Los recién nacidos de bajo peso representaron 21
millones 6 17 por ciento de los nacimientos mundia-
les en 1979 (8). En los paises en vias de desarrollo
se produjeron més del 90 por ciento de los casos, sien-
do 4 veces mds que en los paises desarrollados.

Aunque el pediatra y el neonatélogo hoy conocen
ampliamente la diferencia entre el bebé nacido prema-
turo y aquél con retardo de crecimiento, el ginecobste-
tra debe interesarse por conocer en % profundidad?
los factores etiolégicos maternos y uteroplacentarios
o fetales que pueden ocasionar un bebé de peso bajo,
de manera de prevenir la ocurrencia de dichas entida-
des o hacer el diagnéstico y el manejo oportunos de
los mismos.

Adem4s, es sabido que las variaciones de las ca-
racteristicas de las poblaciones atendidas influyen en
la aparicién de ciertos trastornos maternos y fetales.
En el trabajo de Villar y Belizon, mientras el RCIU
fue 6 veces mé4s prevalente en las regiones en desarro-
llo, la incidencia de prematurez fue sélo dos veces
mayor. Aparentemente, cuando la incidencia de bajo
peso es mayor del 10% —como lo es en la mayoria
de Jos pafses en desarrollo— esto se debe al incre-
mento de bebés con RCIU, pues la proporcién de re-
cién nacidos prematuros permanece esencialmente sin
alterarse. No habria més de cinco a sjete por cientc
de bajo peso prematuros, y cualquier pcreentaje mayor
es atribuible al RCIU (8).

En nuestro Hospital. el tipo de mujer atendida es
de mavor edad y de mejores condiciones econémico
sociales v educacionales que la de otras instituciones
del Estado. Las incidencias encontradas de 2.7% pa-
ra prematuridad y 1.4% para RCIU en nuestra revi-
si6n, las coloca en lugar privilegiado en nuestro medio
y, aln, para otros paises mas avanzados.

En el grupo estudiado, la ptematuridad-tuvo casi

el doble de incidencia que el RCIU (2.7 vs. 1.4%).
Este resultado ya lo habiamos adelantado en un repor-
te anterior (2), siendo bueno recordar que en nuestro
estudio se ha considerado la curva de Naeye para ge-
melos (6) que indudablemente trasladard algunos re-
cién nacidos de peso bajo del grupo de RCIU al de
prematuros, ya que los gemelos se desarrollan intrau-
terinamente con pesos més bajos que en los embarazos
Unicos.

La madre de bebé con RCIU parecié ser algo mas
joven que Ja de prematuros y, muy nctoriamente, casi
en Ja mitad de los casos fue primigesta. Consecuente-
mente, ]la mujer primigesta y relativainente més joven
en nuestra Institucién deberd ser considerada con ma-
yor riesgo para tener un bebé con RCIU.

Pero, también en las madres de RCIU que no cur-
saban su primer embarazo tuvieron un periodo inter-
natal mds corto. El perfodo internatal corto no permi-
tirfa que Ja madre se recupere totalmente del gran des-
gaste fisijco y emocional que significan el embarazo, el
parto, la lactancia y el cuidado del recién nacido. Em-
pezaria el nuevo embarazo con un handicap en contra
en su estructura y en sus reservas, alimentandose insa-
tisfactoriamente y con una permanentc actividad por
su retofio y por las labores domésticas y, si trabaja,
por el esfuerzo del mismo. Nuestros hallazgos con-
firman la apreciacién que el distanciamiento mayor
de dos anos entre bebé y bebé por medio de la planifi-
cacion familiar disminuird los riesgos materno y fetal.

Los antecedentes de aborto, cesdrea e infeccién
urinaria fueron significativos y deben ser siempre comn
siderados en nuestra historia inicial para catalogar el
riesgo de la gestante. Sin embargo, en la mitad de
los casos en ambas entidades no existié antecedente.
Esto es un reto para el obstetra, quien debera perma-
necer alerta durante el embarazo con respecto al desa-
rrollo fetal.

La Tabla N° 4 nos afirma que siempre habria una
posibilidad de sospecha de que pueda ocurrir prema-
turidad o RCIU. En la prematuridad fueron impot-
tantes la complicacién con embarazo mdltiple, ruptura
prematura de membranas. infeccién urinaria, anemia,
hipertensién y hemorragias durante la gestacién. Mien-
tras tanto, en el RCIU fueron significativos la hiperten-
sién, la anemia, la infeccién utinaria y, algo menos,
las hemorragias y el embarazo mdltiple. Hubo maés
evidencia de sufrimiento fetal en este dltimo grupo.
Son de destacar en ambos grupos la enfermedad hiper-
tensiva de] embarazo y la infeccién urinaria, entidades
a tener presentes siempre en nuestra préactica obsté-
trica.
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El riesgo de distocia fue alto en ambos grupos,
ain mds en el RCIU. En el wltimo grupo. el 44% de
cesarea parecié deberse a la frecuencia de enfermedad
hipertensiva y al antecedente de cesidrea. Mientras
que, en el bebé prematuro, la distocia se debié a geme-
laridad, ruptura prematura de membranas, hipertensién
y antecedente de cesdrea.

El antecedente de cesdrea de 15% en ambos gru-
pos nos debe hacer meditar sobre la alta frecuencia
de esta intervencién en nuestro medio, que actualmente
sobrepasa el 15%. ¢Estamos actuando adecuadamen-
te? ;{Realmente es la razén para obtener buenas cifras
de mortalidad perinatal? ;/No estamos dejando el ca-
mino abierto para prematuridad y RCIU en el préximo
embarazo? Sélo quisiéramos mencionar el reporte de
O'Driscoll y Foley en Dublin, quienes hallaron que
entre 1965 y 1980, junto con un aumento dramético
del indice de nacimiento por cesirea en todos los cen-
tros de Estados Unidos de Norteamérica desde menos
de 5% al 15%. en Dublin la incidencia de cesdreas no
se modificé del 4.2%, 4.1% y 4.8% en 1965,
1970, 1975 y 1980, respectivamente. Y la morta-
lidad perinatal disminuyé progresivamente de 42.1
a 36.5, 24 y 16.8 por mil recién nacidos con pesos
de nacimiento superiores a 2,500 gramos, demostrando

que la mortalidad perinatal puede mantenerse baja y
mejorar sin que necesariamente se tenga que recurrir
siempre a la intervencién cesirea.

En nuestro estudio los recién nacidos prematuros
tenian menor edad gestacional, pero peso similar que
los bebés con retardo de crecimiento. El prematuro
nacié mas asfixiado y tuvo mayor mortalidad perinatal
(178 por mil), principalmente por hipoxia, ictericia,
sindrome de dificultad respiratoria y sepsis. La mor-
talidad perinatal en el RCIU fue 85 por mil. La tasa
de mortalidad perinatal fue 10.6 por mil nacidos vi-
vos en el mismo afio (10), lo que indica el gran incre-
mento de mortalidad —17 y 8 veces, respectivamen-
te— del recién nacido en las entidades estudiadas y el
por qué debemos estar alertas para prevenirlas o diag:
nosticarlas y manejarlas oportunamente si queremos
evitar resultados negativos.

Cabe mencionar el alto porcentaje (7.6%) dc
malformaciones congénitas en el bebé con RCIU, tres
veces mayor que en el grupo de prematuros. recorddo:
donos que el retardo de crecimiento es una de las ma-
nifestaciones de un feto con malformaciones (11), cu-
yo diagndstico podria hacerse por ultrasonido para su
manejo neonatal precoz (12).
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