RECIEN NACIDOS PEQUENOS PARA
LA EDAD GESTACIONAL (RNPEG)
EVALUACION DE NUESTRA EXPERIENCIA DE NUEVE ANOS.

RESUMEN

Los objetivos de este trabajo fueron analizar la
incidencia de cesdreas, nacimientos prematuros, mor-
bimortalidad neonatal, aparicién de secuelas, repercusién
sobre los dias de hospitalizacién y evaluar el indice pon-
deral como factor prondstico inmediato en la poblacién
de recién nacidos pequefios para su edad gestacional
(RNPEG) en nuestra institucion.

Se incluyeron todos los nifios RNPEG entre €] 1-
6-86 y el 30-7-95 (52 sobre 6784 nacimientos = 0.76 %).

Fueron clasificados como pretérmimo el 34 %
de los RNPEG. Presentaron un indice ponderal menor a
2.36 ¢l 31.9 % de los nifios, hallindose complicaciones
en el 38.5 % de ellos. (pO. 56)

Todos los embarazos fueron controlados y se
realizaron dos estudios ecosonograficos de rutina. La inci-
dencia de cesdreas fue del 43,5 % para el total de la mues-
tra'y del 52.2 % para los RNPEG prematuros. (pO 87)

Las causas asociadas a RNPEG fueron:
desconocidas = 63 %, toxemia = 7 %, hipertension arte-
rial crénica = 11 %, gemelar = 5 %, infecciones congéni-
tas = 1 % y hemorragia placentaria = 9 %. X2 de tenden-
cias p < 0.01. El 20 % de los pacientes presentaron pun-
taje Apgar < 7 al nacer. (En los RNPEG pretérmino fue
en el 24 %) (pO. 84).

No hubo muertes intrapartales ni neonatales.
Las complicaciones neonatales fueron: hipoglucemia =
29 %, hipocalcemia = 17 %, trastornos en la regulacién
térmica = 32 %.

El promedio de dfas de internacion fue 11 y en
los RNPEG pretérmino de 16 dias. (P < 0.01).

El seguimiento fue normal en el 100 % de los
pacientes controlados.

* Palabras clave: Recién nacido pequefio para la edad gesiacional.

* Médico Becario de Neonatologia. ** Médico Residente

 Dr. Luis Alfonso *, Dr. Marcos Sempr
Jr. Alejandro Peirone ** y Dr. Eduardo Cuiestas %,
SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA

SUMMARY
SMALL FOR GESTATIONAL AGE NEWBORNS:
OUR EXPERIENCE OF 9 YEARS.

The objective of this work was, to analyze the
incidence of cesarean section, premature births, neonatal
morbidity, outcome, hospital days average and evaluation
as a pronostic factor of the ponderal index, in the small
for gestational age (SGA) population in our institution.

There were included all SGA babies born from
1-6-91 to 30-7-95. (52/6784) neonates = 0.76 %).

They are clasificated as premature the 34 % of
the SGA. A 31 % of patients have an ponderal index
below 2.36, with 38 % of complications.

All mothers were controlated, with 2 sono-
graphic studies. The caesarean global incidence was
43 %, and in premature SGA was 52.2 %.

The asociated causes of SGA were: unknown
63 %, toxemia 8 %, arterial chronic hipertention 11 %,
twings 5 %, congenital infection 1 %, placental anomalies
9 %.

The 20 % of the patients had an one minute
Apgar score below 7, and 24 % in premature SGA.

We have no death in this group of patients.

The neonatal complications were: hipoglucemia
29 %, hipocalcemia 17 %, termical regulations anomalies
32 %.

The average stay days was 11 and in SGA
patients was 16 days.

The outcome was normal in 100 % of the con-
trolled patients.

*Key words: Small for gestational age.
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INTRODUCCION:

Actualmente se utilizan varios métodos para
identificar el retardo del crecimiento intrauterino,
incluyendo sistemas basados en pardmetros clinicos y
estimacién ultrasénica repetidas para valorar el cre-
cimiento fetal (1).

De este modo, la mayoria de los nifios RNPEG
son identificados antes de nacer. (2) Se ha sugerido
entonces, que el moderno manejo de estos pacientes, ha
producido un incremento en el nimero de nacimientos
electivos y, por lo tanto, provoca un aumento en los
indices de prematurez (3). Esto, a su vez, impacta sobre
la incidencia de asfixia y morbi-mortalidad neonatal (4).

Los objetivos de este trabajo fueron: analizar la
incidencia de cesdreas, nacimientos prematuros, morbi-
mortalidad neonatal, aparicién de secuelas, repercusién
sobre los dias de hospitalizacidn y evaluacién del indice
ponderal como factor de prondstico inmediato en la
poblacion de RNPEG en nuestra Institucion.

MATERIALES Y METODO:

Todos los nifios RNPEG nacidos en la mater-
nidad del Hospital Privado de Cérdoba y admitidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales entre el 1° de
julio de 1986 y el 30 de julio de 1995, fueron estudiados
retrospectivamente.

Se definié como RNPEG a todos aquellos
recién nacidos con peso de nacimiento por debajo del per-
centilo tercero para su edad gestacional de acuerdo a car-
tillas argentinas (5).

La edad gestacional fue calculada comparando
el score de Dubowitz con la fecha de dltima menstruacion
y eco-sonografica.

Se definié como recién nacido pretérmino a
todo aquel nifio de edad gestacional igual o menor de 37
semanas de gestacion.

Todos los recién nacidos considerados RNPEG
fueron transferidos a la unidad de cuidados intensivos
neonatal (UCIN). donde se realizaron lo antes posible,
controles de glucemia, calcemia, Hb. y Hto, ionograma,
astrup, y Rx de térax. Todos los nifios fueron colocados
en incubadora.

La condicion al nacer fue evaluada por puntaje
Apgar, y se considerd asfixiado a todo recién nacido con
puntaje menor de 7 al minuto.

Se consideré con sindrome de aspiracién de
liquido meconial amniético a todo nifio con antecedentes
de liquido espeso, con dificultad respiratoria, cianosis y
alteraciones compatibles gasométricas y radiogréficas.

Se definié como hipoglucemia a los valores de
glucemia inferiores a 40 mg/dl, como hipocalcemia a los
valores menores de 7 mg/dl, como policitemia a los va-
lores de Hto central mayores a 65 %.

A los nifios con peso de nacimiento menores a
2000 gr se les administrd dextrosa al 10 % por venopun-
tura, a no menos de 6 ug/Kg/min, al igual que aquellos
nifios con hipoglucemia.

Los pacientes que presentaron hipocalcemia
recibieronn 100 mg/Kg de calcio, como gluconato en el
goteo parenteral.

En todos los casos se tratd de instituir ali-
mentacion enteral precoz con leche materna o formulas
maternizadas.

El alta hospitalaria se planificé cuando se
alcanzd un peso superior a los 2100 gr, con curva de peso
ganancial, alimentacion total por succién a demanda y
control térmico en cuna, con abrigo a temperatura am-
biente de 22° C.

Se realizd el seguimiento de estos nifios en con-
sultorio de pediatrfa general en su forma habitual. Si se
detectaban en estos exdmenes anomalias especificas, eran
derivados al subespecialista pertinente.

Se realizd el andlisis estadistico de los datos por
la prueba de Ji2 para proporciones y de t de Student para
valores no proporcionales. Los valores se corrigieron con
la prueba exacta de Fischer. Se eligi6 una significacion
para p > 0.05. Se calcul6 un poder de 80 %. Tamafio mi-
nimo 43 pacientes.-

RESULTADOS

Durante el perfodo en estudio nacieron 6784
nifios de lo cuales, 52 fueron RNPEG (0.76 %). De estos,
59 % fueronn de sexo femenino. Su promedio de peso fue
de 2106 gr., con un rango de 830-2690 gr. La edad gesta-

EXPERIENCIA MEDICA 7



cional promedio fue de 37.9 semanas, con un rango de
30-42 semanas de gestacion.

Fueron clasificados como prematuros el 34 %
de los pacientes RNPEG, (p < 0.05 con respecto a la
poblacion general).

El 31 % de los RNPEG tuvieron un indice pon-
deral menor de 2.36 (6), presentando complicaciones
neonatales el 38 % de ellos. Aquellos pacientes con un
indice ponderal mayor de 2.36 presentaron complica-
ciones en el 27 % de los casos (P 0.56).

Todos los embarazos fueron controlados y se
realizaron por lo menos, dos estudios ecosonograficos,
uno en el primer trimestre de gestacién y el otro, al
finalizar el segundo trimestre.

El 86.8 % de las madres estaban casadas,
perteneciendo un 7.35 % de ellas a grupos sociales de
bajos ingresos econdmicos. El 45 % de las madres traba-
jaban durante su embarazo y, la edad promedio era de
28.4 afios con rango de 15-41 afios.

En la Tabla 1 se muestra la distribucién por edad
gestacional y la incidencia de intervencién cesérea.

Tabla 1 - Distribucién por Edad gestacional e
incidencia de ceséreas.

El aurhento de la incidencia de cesdreas en
RNPEG no fue estadisticamente significativo (p 0.87)

Las causas identificadas en este estudio como
asociadas a RNPEG, asf como la incidencia que cada uno
de estos tuvo en la presencia de complicaciones neona-
tales, pueden observarse en la Tabla 2.

Tabla 2.
Problemas asociados con RNPEG e incidencia de com-
plicaciones neonatales (analizadas globalmente)

| causts

 Hipet ARG (N 11 %
_ Gemelares (N=3)5 %
Infecclosas

(1) Odds Ratio (Razén de Productos Cruzados)

La prueba de Ji2 para tendencias por cuadros de
contingencia, muestra solo a la hipertension arterial
cronica (HAC) y a la toxemia como predictores validos
de morbilidad neonatal. Siendo el riesgo mayor el de la
HAC.

La condici6n al nacer fue evaluada por puntaje
de Apgar al ler. minuto. El score fue menor de 6 puntos
en el 20.5 % de los pacientes, si estos eran prematuros, el
score menor de 6 se presentd en el 24.1 % de los nifios
(p0O.84). El score de Apgar a los 5 min. fue mayor de 6 en
todos los casos estudiados independientemente de su
edad gestacional. La incidencia de asfixia neonatal glo-
bal no mostrd diferencias significativas.

No hubo muertes intrapartales ni neonatales. No
hubo casos de sindrome de aspiracion de liquido amnidti-
co meconial (SALAM).

La incidencia de complicaciones neonatales
asociadas a RNPEG puede observarse en la Tabla 3.

Tabla 3. Porcentaje de incidencia de Complicaciones
Neonatales.
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El promedio de internacién fue de 11 dfas para
todos los RNPEG y de 16.2 dfas para los RNPEG pre-
maturos (p <0.01).

Todos los pacientes sobrevivieron.

Se realizé seguimiento en el 74 % de los
pacientes y todos ellos habfan alcanzado pesos adecuados
para su edad a los 12 meses, asf como un desarrollo nor-
mal en los exdmenes pediatricos de rutina.

DISCUSION

Aunque la incidencia aumentada de asfixia peri-
natal, mortalidad y morbilidad estd bien documentada en
las poblaciones de RNPEG, esto puede ser dificil de
diferenciar con las poblaciones de recién nacidos pretér-
minos. Este hecho ha sido parcialmente eliminado en este
estudio, debido a que se realizd célculo ecosonogréafico
de la edad gestacional en todos los embarazos atendidos
(D ®).

Los indices de mortalidad neonatal han sido
considerablemente mdas bajos que los citados en la lite-
ratura, situacion que puede ser explicada en parte, por el
tamafio de la muestra, y por el hecho de que no pudimos
considerar la mortalidad prenatal que, como es sabido,
aumenta en esta poblacién. La misma explicacién cabe
con la inexistencia en nuestro estudio de pacientes con
malformaciones congénitas, anomalias cromosémicas y
la baja incidencia de infecciones prenatales. (9) (10).

Se confirma también en este estudio la tenden-
cia al aumento de intervenciones ceséreas: 43.5 % versus
25 % en nuestra poblacion general, lo que refleja la vul-
nerabilidad de este grupo de pacientes (10); al igual que
el aumento en la incidencia de prematurez: 34 % en la
poblacién RNPEG versus 4 % en la poblacion general.

La incidencia de 63 % de causas desconocidas
asociadas a RNPEG es comparable a las cifras reportados
en la bibliografia. (2)

De acuerdo a las causas asociadas a RNPEG
identificadas con este estudio, podemos reconocer a los
hijos de madres toxémicas o con hipertension arterial
crénica como poblacién de mayor riesgo neonatal.

También se confirma en este trabajo la alta inci-

dencia de asfixia al nacer, con -puntuaciones Apgar
menores de 6 al ler. minuto en el 20 % de nuestros
pacientes, en comparacién con el 4 % esperable en la
incidencia general (7).

La inexistencia de SALAM en nuestro estudio
refleja en parte la anticipacién del equipo perinatal al
evento y el éxito de las medidas de prevencion
(aspiracion traqueal) (14).

No se presentaron en este estudio puntuaciones
Apgar menores de 6 a los 5 minutos, lo que explica, en
parte, €l buen desempefio neuroldgico de estos pacientes
al afio de edad. Aunque es bien conocida la incidencia
aumentada de pardlisis cerebral en este grupo de nifios en
las edades posteriores de la vida, no hemos podido
extraer conclusiones al respecto. (11) (12).

No obstante la institucién de la alimentacidn
precoz o de dextrosa al 10 % por venoclisis, hubo una
incidencia similar de hipoglucemia en comparacién con
la bibliografia (10). No hubo casos de hipoglucemia
refractaria.

A pesar de mantener a estos pacientes en condi-
ciones térmicas neutras, los trastornos en la regulacion de
la temperatura fueron frecuentes, por lo que los cuidados
en este aspecto debieron reforzarse (10).

Se confirmd también una alta incidencia de
hipocalcemia asintomética por lo que se debié monito-
rizar frecuentemente este aspecto metabdlico. Todos los
pacientes normalizaron su calcemia con la administracion
de 100 mg de calcio/kg/d.

La aplicacion del indice ponderal no tuvo aso-
ciacién estadisticamente significativa a complicaciones
neonatales, cuando éste fue menor de 2.36.

La ausencia de policitemia significativa puede
atribuirse al clampeo rdpido del corddn, y a la instau-
racién de altos volimenes parenterales. (15)

El promedio de dias de estada fue mayor al
doble que el esperable para recién nacidos normales y
cast triplicd el promedio de dias de estada en los RNPEG
pretérmino, comparados con los pretérmino de recién
nacidos adecuados a su edad gestacional (13).
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