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INTROUUCCION 

En 1a obetQtricia moderna adn constituye un serio 

problema el diagn6stico y tratamiento de los embarazos 

complioadoe y el enfrentamiento Creouente del obst~tra 

a 1a nPceaidad de interrunci6ai del embarazo antes del 

t~rmino, para disminuir la morbi-mortalidad materno Ce-­

tal, ya que de esta manera se dieminu.ye el riesgo de un­

microembiente nocivo que pueda repercutir en el daf'lo de1 

tP.to y/o de la madre. 

La insuficiente ganancia ponderal del feto ea qu! 

za uno de'los mayores problemas mundialeo de salud pÚbl! 

ca, debido a la estrecha relaoi6n que tiene con su mort~ 

lidad. Se calcula que mundialmente nacen al e.fl.o 21 mi-­

llones de niftoe con bajo peso, y de ellos 20 millones 11!!; 

oen en pnieea no industrializados. en re1aci6n con la -

mortalidad, en M~xico la incidencia de bajo peao es del-

15.C, en fonna aproximada {l). 

No se sabe como eBtimar con ~resicién el peso del 

teto antes de su naoimi~nto. La importancia de esta ca­

rencia se deriva de que el crecimiento intrauterino y la 

edad gestacional al nacer son loe indicadores de·m4s pe­

so ~ara nrPver la sobrevida y bienestar de los recien n~ 

cidos. ·~l dato mds importante para conocer el destino 

inmediato de un reci~n nacido, es en efecto su ~eso al 

nacer (2). 
i!!n un estudio realizado en lA ciudad de M&xico, -
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e~ encontro que de 2378 productos de bajo peso a1 naoer,­

el 53.7~, fue de pret$rmino (menor de 38 semanas), 42.9'C­

de t~rmino (36 a 42 semanas) y solo un 3.4~ fueron produ.2, 

tos de post&rmino (mayores de 42 semonas). Se observ6 una 

incidencia de B.2' con peso menor de 2500 g. Las cifras -

reportadas en paises desarrollados como Inglaterra y Bat,!!; 

dos Unidos, son del orden de 6.7 y G.l~ reapPctivamente -

(2) 

La frecuencia de retardo del crecimiento intraute­

rino (RCIU), es muy variable, en la bib1iogratía oscila 

entre oif'raa tan dispares como 1.1 y 10.8~ (3,4). 

La incidencia de RCIU varia dependiendo de la po -

blaci~n en estudio, la ubicación geogr,fica y las curvas­

de crecimiento eetilndarea usadas como reter~noia. En ge­

neral aproxtm&damente un tPrcio de todos 1os niffos que p~ 

san menos de 2500g a1 nacer euf'rido RCIU. Otros autores­

proporcionan cirrae que osci1an ~ntra 24.1( de Hedber y -

co1 (1~71). Aproxim4drunente un 4-7~ de todos los niftoe n~ 

cides Pn paises desarro1lados a~ clasifican como un ROIU­

( 3, 5) 

De acuerdo con la &poca de gestaci6n 1 • la mayoria 

de los partos con fetos sometidos a un ROIU tienen lugar­

ª t&rmino, Pntre la semana 37 y 42 (85.g9C), sefiuidoe por 

loe poetSrminos (7.57<) y loe uret~rminos (6.42'<) (3), 

~l ROIU e~ asocia con un aum~nto de la tase de mo~ 

bilidad y mort8lidod t~tel~s y n~onata1es. Informea de m~ 

•~iartos d~ le d~cada d ~ los 60' S 1 revJ?laron IJUP la tasa de 

mortalidad in utP.ro, era 0 1 dob1~ ~n aqu~llos fetoa con -
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un 15 a 25~ por debajo del peso medio para la edad gesta~ 

cional y ou~ aum~ntaba ocho veces en aquPllos con un 25~­

o mita por debajo del peso esperado¡ ~ aquel.los fetos con 

un 40' o miifl por debA.jo de1. peso , lee posibilidades de 

eobrevida eran de solo un 50( (Scotty y Ueh~r 1966), la 

tasa de mortalidad neonatal estaba num 0 ntada 10 veces ~n­

neonatoe por debajo de percentil 2.5. Informes del comiP~ 

zo de la d~cada a~ loe ao•s, indicaron que a penar de los 

avances en medicina prenatal en la d~cada anterior, la t~ 

ea da mortalidad perinatal todavía ern alta en caeos de -

ROIU. Niffoe con peso de 1500 y 2500 u. cerca de t~rmino ( 

36 a 42 semanas), tenian una tasa de mortalidad 5 a 30 V!!_ 

cea mRyor que niffos con peso mayor, y en niffoe con menea­

do 1500 ~ cerca del t~rmino; ln tARR de mortalidad pcrin~ 

tal aumentRba 70 R 100 veces (Willians y cole., lg82). ~ 

genP.ral, lA ·tasB dP. mortalidad f.,.tal son un 50:' m's alta­

que las tasas nP.onatales y loe fetos masculinos con RCIU­

tienen unn tasa de morta1idad mayor que los fetos f"emeni­

noe. ~ aum~nto del 10 a1 30t. de incidenciR de anomaliae­

con~~nitne mayores Y menores asociadne con RCIU. (es rP.s­

nonsabl~ de aproximádamente un tP.rcio de 1as muertes per! 

nataleo por RCIU) (50C d~ los fPtOs muertos y 20'C de muP~ 

tea nPonata1es; Scott y Ush~r lg66; Van Tier B~r~ y Yeru -

shn1my) (3,5) 

·n diagn6etico correcto de RCIU no es f"Acil. Solo -

se diagn6~tica ant~a d~l narto enroxim~dqm~nt~ un 50'( de­

los casos. Aproxim~dam9nte ~1 5~ d~ los r~tos con sosne­

cha de RCIU nRcen con un n"Jso normal. -O. dia~6stico c1í-
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nico del ROIU es inexacto y con freou~ncia no ee hace ha,!! 

ta despú~e de1 parto. Con 1os m~todos ol!nicoe ordinarios 

escapan ~i 70'( de loe caeos, y con loe procodimirntoe es­

peoinlizados (USG, ~to) el error adn eu~era ~1 20~ P.n mu­

chao ~atadísticae (3,4,5). 
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R'lTARllO U% CR~CIMI ~NTO INTRAUT e:RINO. 

r.n 1947, Me Burnay informó acerca de un grupo de 

nif'loe con edad gestaciona1 de 38 aP.manas y cuyo tJeso n1 

nacer fue de 2500g. Insistía ~n que estos niHos no ~ran 

~rematuros y comcnt6 la alta incidencia do complicaciones 

en eoto grupo. Les obeervncionea de Me Burney quedaron o! 

vidadae hasta principio de 19601 cuando Gruenwald y Lub-­

chPnco y cols 1 dP.scribieron el síndrome con detalle (4). 

Tl:!:PINICION.- La expreei6n ºRetardo del crecimiento 

intrauterino" hflce ref"'!r<?ncin a un proceso de etiolo~a -

div~rea, caractPrizado por la limitac16n ,,n el crecimien­

to y dOBBJ"TOllo di:?l f'eto (Warkeni 1961). Su COTIBPCU"TIOia­

ea el nacimiento de un nponato ºP~nu~i'io nara su edad ges­

tacionalº ( i·•ro). ~ la práctilca, le d-3finici6n de un re -

oien nacido Pr.fl. deprnclu del pntron elegido, no t:?Xiatiendo 

adn unanimidad en Pete sentido (3) 
No hay una definici6n uniforme del RCIU. La mPdida 

m4s com~nm~nte usada para indicar la prespncia del RCIU -

es ~1 peso nl nacer P.n relaci6n con lR ~dad geatacional. 

La organizaci6n Mundial de la Salud (1969), ha cla­

sificado a todos los nnonatos con mPnos de 2500g al nacer 

como de bajo pP.eo. Antes entoa niños ª" clasificaban como 

prematuros, pnro ahora e~ reconoce que no todos loa niffos 

con bajo peso al nacer nPcesáriAm~nte nacen antes d~ com­

pletar las 37 B-1manas. Muchos nifios con bajo pt?so nacen -

cercn dol tSrmino, con un so9trnido RCITT" (4,5) 

La principal dificultad con este nnfoqua ~s e~ta -

blecar los l!mit~s de la nonnalidad. SP han ~mplr.ado di--
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versos crit~rios para designar e1 RCIU, ea decir, por de­

bajo de1 tercer, quinto o d~cimo percPnti1. Estos l!miteo 

a mP.nudo varían Pntre poblacioneo diferentes y, por rnde, 

no siempre ~on comparables. Sl neonato con Un crecimiento 

sev&ramente rP.tardado, rlantea pocos problemas pnra e1 -­

diagn6stico; las dificultades para el diAgnóstico 9urgen­

cercA de la mP.dia. F'n aus,,·ncia de criterios biol6gicos -­

claros, le definici6n de RCIU puede continuar siendo una­

srlecci6n estadística m~e que biol6gica. é~ t~rmino no d.!!, 

fine una pobleci6n homog~nea que noceeé.rinmente comparta­

un destino comdn, ni eignif~ca QU~ loe nifios con un peso­

eimilar al nacer, tienPn un pron6etico común. De hecho se 

ha cueetionado ~1 valor de clasificar a loe nifioa por me­

dio de un pP.rcent11. 

El. peso al nacPr como Índice dn crecimiento es un­
cri terio retrospectivo que exige curvas Petándaree corre­

gidas p~ra muchae variables. como temnfto y reza mat~rna y 

SPXO fetal. Fl tamafio feta1, no importe como BP midP. 1 PB­

un nronosticador valioso de1 resultado pr~natal y poatna­

ta1. n~ bcChOt r.n un BmpliO nspPCtrO de OdQd gP8tBCiOnBl1 

e1 oeeo al nacer narr.cp ser la variable m6e Biffr11ficativa 

en rclaci~n con la mortalidad y morbilidad perinatales. -

1a identificeci6n y posible tratami~nto de entes f ctoa c~ 

yo crecimiPnto está compromAtido, ~a un obj~tivo importe~ 

te para futuras investi~acíohes (3 1 4,5). 

:::.:I'IOLC'l-IA.- Los f::>ct.ores etiol61J;icoe invol.ucrados­

~n ~l RCIU se CUPntan por dec~nAB• Cada día resulta más -

difícil Pstebl~cer una rPlaci6n mcdianam~nte comp1eta. E~ 
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toe factores pUPden ser claaificedoe según su origPn P.n -

fetales y matBrnos, o tambi~n en intrínsPcoe o end6genoe­

y extrínsecos o ex6genos (Raeso y Winick 1974), los prim~ 

roe repr~sPntan el mecanismo fisiol6gico que normalmente­

opera para aeeguran·un crecimiento óptimo (3,4,6) 
Medio ambiente mat~rno.- Morton (1q55), en sus es­

tudios de mQdios hP.rmanos, hP.rmanoe, gemelos y matrimoni­

os consangu!nP.os 1 hR116 que el m~dio ambientF materno es­

reeponeable más de la similitud del peso al nacer de her­

manos que de su s~mejanza genit1ca. El peno al nacer se 

correlaciona directamPnte con el peso de la madre antes 

del Pmbarazo y al aumPnto del ~eso durante el embarazo. 

La altura mRterna tiene menoB influ~ncin quP P.1 peao en 

1a dPtPl"nlinacidn del tamai'io fetal. Simpson y cole. (1975) 

han obsPrvado quo el RCIU correoponde espQCialmentc a ma­

crPs cuyo neso es 1nrerior a 54 kg (3,4,5) 

Compon~nte gen~tico.- Acutalmcnte a~ eatimR que a­

proximadamente el 4~ de la varieci6n total del peso al 

nacer, e~ debe a la contribuci6n gen~tica de la madre y 

~eto, de e~tos aproxim~damente el 15t se debe al genotipo 

f Ptel y un 2~ adicional al sexo fetal y P1 6cnt restante -

el meñio Ambiente fetal (Penroae, 1961; Polani,1974). Los 

naonatos masculinos pn promedio son 150 a 200 g m~e pesa­

dos que loa fem~ninos. SP estima que el 2°" d~ las varia­

ciones de1 oeso al nacer s~ deben al genotipo materno; -­

sin ~mbargo, le edad y lA pAridad materna son r~snonsnbles 

de solo un pequeño porcPntnje de variaciones del ~~so a1-

nacer. 
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Los tranetornoe ~Pnotípicos matPrnos específicos -

pueden causar RCIU y hay una aeociaci6n sin:nificetiva en­

tre RCIU y mRlformRcionea oonP.~~itas. Se estima que la 

contribuci6n global de los tranetornos cromos6mico~ de o­

tros tranetornos ~P.n~ticos nl RCIU humano es del 5 al 15~ 

Debe conoiderarae una base gdnética cup~do ~e encu~ntra 

un RCIU anocindo con alteraciones nourol6~icas (3 1 4,5) 

Infecciones.- Se sabe que las inf~ccionee causan 

RCITl pero e1 núm,,.ro d"· microorganismos con este Pf..,.cto ª.!!. 

tá mal definido. Actualmente hay suficientes cvidenciao 

pern una re1aci6n cauoal Pntre RCIU e infecciones solo 

con dos viru~, rubeola y cito megalo virus (Klein y oOle) 

La alfiles y toxoplaemosis con~inttae no se asoci­

an con ~CIU, aunque lo incidAnciA de infPCOionee maternas 

con diversos microorgoniemoe purde ser d~ hasta un 15~,-­

ee oetima qur- la incidencia de infecciones oong~nitae no­

eobropaoa el 5~. AcruAlmPnte se cree que lAs rnf~rm~dad~s 

infacciopea no nueden s~r re~ponsableo de más del 5~ de -

todo~ loe coeot' d~ RCIU materno humano ( 3,5) 

Nutrici6n MRterna.- ~et& claro que la nutrici6n ma­

tPrna puode influir con r.l truna~o f 0 tal. n. pPeo al nacer 

eet& relacionado con la mngnitud del aum~nto del peso ma­

terno. ;;;i au~lem~nto diet~tico nre~erto rn madres con una 

baja ifl~PStB CH16rica aumr-nta r·l tamaPiO del neonato. U -

tamano fetal no solo denende de lR in~~sta matr.rna, eino­

tambi!n de la diAponibilidAd de nutri~nt~e en la sanPTe -

rr.at~rna y l.a eotiefrictori~dad de lfl circulaci6n TJlncrnta­

ria y transnorte placenterio matorno ed~cu?do nar~ un cr~ 
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cimiento reta1 6utimo (3,4,5) 

Sistema ?nclócrino Materno.- ~1. i:iat>el. del. sistema -· 

Pnd6crino mnterno an P.l crecimiento y desarrol.l.o fPtRl. 

nonnal. en el. humAno no se com~rende totA1m~nte. Parece PS 

sible que el. panel. nrimario de l.Rs hormonas matPrnas, sea 

asegurar un medio ambiente 6ptimo tJAra el. crecimiento re­

tal.. 

Hormonas ~ept!dic0s o ~roteinas materne5 no atra 

vienan la ~l.acenta. Le barrera nPra Pl. transporte 1.ibre 

d9 hormonas maternas fevor~ce ~1 deaarrol.1.o d~ un sistema 

end6crino fetnl. qur está rPlnt!vnmrnte l.ibre del. contro1-

Pxtr.irn0" ( 3,4,5) 

Ri~ones PP.ta\es.- La asociaci6n del. RCIU con a~en~ 

sia renal. ha sufferido le posibil.idad de QU~ l.os ri~onea -

tengan un ~BPP.1 ~n el crecimiento fetal. (J,4). 

Otros factorea asociado~ con RCIU.- :;'l., rP.tardo de1 

crPciminnto frt~l nuode eer rP.eultado de una Rlternci6n 

de cua1~uiqrp de loe rr-'!;Uladoree fieio16~ico~ del crPci 

mirnto fPtal. Ademña nl crecimir.nto retal nu~da er.r afre­

tado adv~re~men~e nor numero~oe factor~s extrinArcoe. '!!n­

tre lae condicion~e asociadas con RCIU se Dncuentrnns 

GeAtaciono~ múltinlee. 

Anoma1ine con~$nit~s y crcmos6micae fetal~o. 

'.:nf~rm~dedeR maternas, ejemrlo hirartensi6n cr6niae. 

~reP.c1am~sia, n°fronatia cr6nica, diabetn~ me11itun con -

c~mplicacionee vasculares eirrn.ific~tiva~, ñrAnenositosiA­

en~mia Arvrra, altRs conc~ntracion~s da hrmo~lobina, cer­

•1io~Ptiae cian6ticas, a.eme cr6nica ne.vera r: hin,..r.rr:lucnmie. 

i 
1 

1 
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CondiCion9s, pe.to16~ic8_~- pla~f?ntai.-iaa t _ 1~jcmp1o h~­
man".':iomae, inft:1rtoe ~XtP.rnos·;· fibr"osi·s difusa, inaP.rcio -

nea anormales del cordon umbilical, arteria umbilical dn!, 
ca, 

Bxposici6n matPrna a dro~as: ~j~mplo adicci6n ma -

tPrna a narc6ticoe, alcoholismo cr6nico, tabaQuismo, hi-­

dantoina (3,4,5) 

CLASIFICACION n:;;r, RCIU,- La mayoría de 1.os niffoe -
con bajo peso al nacer caen r.n una de laa ei~iPntes cla­

sificaciones (Batta~lia 1970; Yeruohalmy 1970): 1.- N~o­

natos nacidos antPs da 1ns 37 semnnas complgtae do gesta­

ci6n pero con un tamano anropi~do para la edad gestacionnl 

2.- Neonaios nacidos antas de las 37 semanas qun son pequ~ 

ffon ~nra la edad ~P.stacional. 3.- Neonato9 nacidos despu6s 

de las 37 sP.manas que oon pequ~ffoe pflra la edad gP.~tacio­

nal. (3,5) 
~xi~tn otra clnsificAci6n: r.:J.. r~to con retraso ~n­

Pl crecimiento- eim~trico, eP pequ9f'io en forma unifOrme y­

nu~do aparecer consumido. n. f<>to con retraso ~n n1 cree! 

miP.nto aeim~trioo (7) 

nIAGNOSTICO. - Una correcta identificRci6n pret'lata1 

del RCIU, cAnncita pnra ineta.urar una condunta ad~cueda,­

PRSB nor diversas etapas: l.- n10gn6etico d~ pr~sunci6n­

o eosn~cha: 2.- ~iA~6otico de probabilidad; 3.- ~ia~~~ 

tico d~ 1n poeib1e ineufici~ncin p1ac~ntaria; 4.- Die~&~ 

tico dP.1 mom<>nto nd;!cttndo nArR lfl int·:?rrunci~n da 1R ~es­

taci6n. 

'Oinen6et.ico de nr·,.:-:>unci~n o sosnecha.- ~a -~:-itR 11u! 
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zas, la ·P.ta11a más import~nte Y. dÍ~:to1i=':'~'e1· di.agn~S'tico.·. 
lf.ás del 50",t de estos ,,.mbarazos se halLan libres de-- cual 

quier patología asociada qu~ ~ueda alterar a1 clínico. 

ApArtl] dP. 1oa ant~ceñentee ( f'.::tos ·ne bojo 'Peso en 

~mbRrazoe ont~riores), ~ato1og!a asocia~a, A~caea ~anancia 

de ur:oso mat.,.:rno y hábitof.I d"' la naci~nte, t•odo locual., s§. 

lo se obRrrva en ~1 40-50'< de lo.~ caeos; "1 dato fundamen 
¡ 

tal. aue hac 0 soe~~char al c11nioo, os la obaervaci6n de -

una diacord~ncia ~ntre las fechas de ~e~tacidn y el tnma­

fio del útero, cva~udAdo rundrunentalm~ntc nor ~1 dato de­

la al.tura utP.rinn. ~s e~ta exploraci6n ln qu~ permite in! 

ciar la pist,a di':! un feto sur>U<Jstamente anormal. 

T6cnicae como la m~dición con cinta de1 fondo ut~ 

rino son útil~P nAra documrntar un cr~cimionto continuo -

si son ~ r~ctuados ~n f'ormo. renetida "ºr "'1 mismo observf'­

dor, 'D"'ro no son suficientem•"?nte B'?naibles para d2t"'CtA.r­

~x~ctam~nt~ o. lA mnyor!a d~ los nif'los con llCitJ. S.., hA o~­

mostrado QUO obst 0 traa nxperimrnt~dos qur intentAn eeti -

mar ~1 toma~o fota1 rrsultAn exactos ha~ta una diferencia 

de 450 ~ --n ,,¡ ~O~ d"'l loa ce.eoo, nern Rr exactitud ene A­

s6lo .-.1 401( "'º niños r¡u9 neaon •renos d'? 2270 g. Loa ~rro­

res m~s im~ortantes se com~ten en 1RA ditimas ocho serna -

nas di;, J?eate.ci6n di:t.dn lA vran variabilidad el<? tan m~didas 

obtanidns y 1~ nosibili1ad de qua ~l r~to ~,t~ o.no ~ro -

fú.ndament t? "'nea je.do, lo cul\l 'l'lU"'de just i fie:R.r dif,.,r·?"nciaa 

da hasta 6 cm d~ A1tur~ utarina ( 3,4,5) 

DiP.i:pi6stico d"' or-obJJbilid~d ,- ... 1. ~1iaen6stico nrob_!! 

1"'.lg de RC!ff s.-. ~f,.ctú~ r..n lli nctunlidP. ri. vrAci"'A R la u1 -
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traaonoaraf{a {US'1). T-a m~d-ici6n ·de1 di.&nr-tr~ bi"Oariet'a.1.:.. 

(DBP) B9 trAta de un pro~Sdi~i0nto casi ideal, .TlDr _que 

f>Uede cumplir e1 dob1e objl!tivo d,, m."Jdir con exactitud el 

desarro1lo :fetal y ª"'3'Uir r•l ritmo de su Orecimtento. Sin 

i;ombargo, hay QU" raconocar que el. l>Bi" "!B un parámetro bi~ 

mtdico con una CAp~cidAd predictiva muy limitada. 

Cunndo se produce un RCIU, te6ricrunenta la medici~n 

de loa nBr dPben quedar por debajo de los valorea coneid~ 

radoe normal~s. S 0 crea por tonto, una discordancia entre 

loe valoree dP.l. UBP y la edad d~ gestaci6n; sin ~mbargo,­

eon posibl 0 s dos error~st l.- Nn eiemure que el UB~ es 

normal, oato es, QUe se sitúa d~ntro dP. los límites da 

confianza 'racogida, TlUPde BBP.~rars~ que el peso del feto 

acrr normal; 2.- No si~mpre que el UBP es aparéntem~ntc­

inferior a los límites de confian?.a se trata de un RCIU,­

pu~de axistir un error do fPcha. Pa ~vitRr estos errorea­

~a útil qf~ctuar tembi6n ln m~dici6n do 1a circunferencia 

y &rea cefálica y de otros ee~entoa corporales, espacial 

mrnte r.l abdomen fP.tal. ~n la actualidad, l~ evalunci6n -

de la circunfP.rencia cof~lica y abdominal ha sido sustitu_i 

da por ~1 cñlculo de las áreas medi8nte plsnim~tría {3,4, 

5,8,1.6,1.7) 

Utilizandb USG con formaci6n lineal, Mannin~ y cols 

(1981) han drmostrndo cláram~nte QU'? P.l he.llaz~o cualita­

tivo ÓQ Oli~OhidramniOSt ~~ Útil para Pl ÓÍR~6atiC0 Ó~ -

RCIU (5) 

Sr hn usado Pl USG para ~stimar ~l peso fetal y es­

~udir.r loa cRmbios t"'mporales en lA 'Pl""cr-nta c0n el. emba-
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razo. Ninp;una t~cnica se usa.ámpliamente en la actualidad 

para d1BB?1osticar RCIU. Almmoa· autores han informado que 

si hay cambios placentarios típicos de ~mbarazo avanzado­

en un n~riodo anterior dP gestación, ~l recien nacido ti~ 

ne un RCIU. 

~eta t~nica ayuda a difer~nciar entre un RCIU y -

erroreo de la edad g~stecional (4) 

La nr9sencia de un USG anormal fetal tiene un va -

lor pr~dictivo alto de RGIU, el peso preembarazo aum~nta-

1a predicci~n en un 70-74< (9) 
Se hnn usado varios par~etros sono~áficoe para -

predecir el RCIU, ~ero cada uno ha mostrado Que tiene ba­

jo valor predictivo. E:L peso fetal detnnninado eonográfi­

camente, volumrn del líquido amni6tico y cotado d~ la pr~ 

si6n arterial materna conjuntam~nte, son loo parám~tros -

mPjoree para pred~cir 1a presencie. o ausencia do RCIU ( 10) 

n1een6stico de la insufici~ncia plac~ntaria.- ~l -

nstudio de la posible insuficiencia mP.tab6lica o r~spire­

toria placr.nteria es totalm~nte indisp~nsabl~ en la inve~ 

ti~aci6n do1 RCIU, ya quo en estn síndrome B 0 halla impl! 

• cado siemnre pn mayor o menor grado le placenta. (3) 

a).- ~iaen~otico de ln insuficiencia metAb6lica.­

~n el momento actu~l la inaufici-ncia m:tab6lica placen­

taria sr. inv~stiea con ~1 eDtducio de dos hormonas (es -­

triol y lact6e0 no ~lac~nt~rio) y divereas enzima.a ( nrin­

cinlam.ente lRcistinoaminon~ntidasa). 

Son ~:cnsas l~s comuniceci~nes (Benbassa, 1973; -­

R'!rge~o, 197'3; ?fartin, 1)72), qu~, pn el caso d'l RCIU dan 
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poco o nulo ve1or dia~6etico a·.1a id.et~l-m1f1.Sc.i:6n·: del· es -
,.-.--·-··:· - '-··. 

triol urinario, aún cuando reco.noó9tl _·,ci"P.Í-1ú) ·.yf.l'10r· vl-on-68-
.. ' 

tico al hallazgo dft cifras que no ascienden.o- bnjBn on a-
nálisis seriados. Por ... ¡ contr~rio, algunos autor"es aclon­

tPn:!o un Índice de ostrioluria mat"3rna, no s6ló cr~en ob­

tcn~r una informaci6n diagndetica, sino tambión 9ron~~ti­
cn del grado de desnutrici6n retal. La mayoría de los es­

tudios QU"! rel.acionan el RCIU con nivel.os d<? estrio11, re­

velan qua la conc~ntraci6n de estriol en plasma u orina -

materna hobitualmnnte ftstá en espectro bajo o bajo norm­

mnl. 

una vez h~cho el diagn6stico, el valor do la medi­

ci6n de estriol. para una evaluaci6n contínua d~l bi~nr-stAr 

fetal oa un poco limi tRda ( 3,4, 5) 

Se admite de modo un~ni~e qua a diferencia del es­

triol urinario. que mide la unidad feto placAntaria, el -

lnct6geno lJlac.:-ntario (H.?L), ea un Índice púram.cnt ~ nla-­

centario. Por 10 que est9 parámetro podría ser Útil nara 

id~ntificnr prec6zm~nte ~oa caeoe do RCIU motivados nor 

una insuficiencia plec~nteria. Un valor bajo denpu~s de 

la semana 36 debe elPrtar la posibilidad de RCIU. 

-m un estudio, el 60-7()#; de 70 embarazos con RCIU­

ur~sentaron valor~e nlasmóticos de m~nos de 4 nanogramos­

por mililitro dnsru~e de la semana 36 de ~estación (Spe-­

llacy y Buhl 1976) uero el HPL ~e correlaciona m~jor con­

el tnmnfto nlRcentario. ~n tanto dos tercios da 38 crnbara­

zoe con RCIU, en otro estudio Tuvi~ron valor~s menorae de 

5 nanogramos/ml ( ~ohnry y cola., 1978), por ~nde, el va~ 
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lOr de eeta prueba nara P.1 diagn.6stico de RCIU es cuesti.2, 

riable (3,4,5,) 

Como Índices metab61icos de ln filncionalidad ~le-­

centaria han sido uaadae otras cuatro enzimas: Ln cistin.2, 

aminonentidasa (CAP), lR fosfatasa alcalina termoentnbl~ 

(UHAP), la diaminooxidasa (DAO) y la N-acetil-gluenminid.(!. 

ea (NAG)¡ sin ~mbP-reo, lR CAP parece la más adecuada para 

el estudio del RCIU, si bien el valor nredictivo de eeta­

enzima para 91 feto de bajo neeo es inferior al del HPL -

y P.Btriol, su aaociaci6n con ostoe dos parárnntroa podr!a­

ser una bu~na prueba bioqu!mica nAra estudiar el RCIU (3, 

4) 

b).- Diee;n6atico de insuficiencia fetal ~eepirato-

ria. 

l.- Det9rmineción de la rr:e<?rva respiratoria fetal 

1m la nctuaLiñad para la evaluaci6n dr. le r 0 oerva respir~ 

toria :fqtal B<? utiliza tRnto la monitorizAción no •?strl?-­

sant'? como Oivcreas nru<?bas d<? eobrr::carea (Pru ... ba 1Je oxi­

t'ocinA nositiva, nrnbA~ de enfu~rzo, cte.). 

Freeman 1975, demostró que 9n uno pru~ba de oxito­

cina positiva y un bajo nivel de e~triol revela un pronÓ_!! 

tico muy tlea:f'nvorablP. nara el f'eto y rs necesnrió interum, 

nir la ~oetaci6n (3,5) 

"=!studio d-'31 lÍnuido amniótico.- ~l r':;!conocimiP.nto 

do las caract~rísticas dal líquido amniótico ya s:a nor -

amnioscor!a o Rmniob·-nt-::?~is, :?:3 un bunn sist'?mn r.i!lra dc-­

t.r.ctar una ~osibl~ insuficiencia nl~centaria r~sniratorin 

iu•! conrliciona sufrimiento f'<?tal. ~i bi-3n la amniosconía 
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se 'PU~de prodigar y repetir, 1a manioc~ntRis casi nunca -

se practica con este fin. 

a.- Amnioecop!a.- ~xiat~n pocoa trabajos ~n 1os 

qua se presP.nt~n los rRsultados del Pstudio amnioscóoico 

de las P."estantas con RCIU. ~n la orácticn se rpcomi~nda 

la emnioscopÍa en los caoos con pruebas d9 RRF (rPs~rva 

respiratoria fqtal) diecrPtamnntP. diaminu!das consiaeran­

do que, si bien la nreeencin de meconio ~n lí~uido omni6-

tico es un e!ntoma en gP.n~ral taraío renp~cto a loe datos 

obtenidos en la monitorización ~loctrónica nrl'!nettaL, di~. 

cha nres~ncia ea un signo ominoso, qu~ hao~ ur~ente la -­

torminaci~n de1 parto (3) Tab1a I, 

b.- Amniooentesie.- Cuando se efectúa unn amniocen. 

tesis por otros motivos (ejemplo investi~aci6n d~ la mad~ 

rez fetal) puede anrovecharae la ocaci6n para inveatigar­

algunos dato~ que "uizd or1~n~pn resnecto a lR poRib11i -

dad de una insuficiencia plncentAria como: 

1.- C1.. color d~l líquido amni6tico. f'ueae evaluar­

se esn~ctrofotom6tricemente si existe un pico de meconio. 

2.- Jfl. pH a~1 líouido runni6tico que, sin sufrimien 

to fetal na bRstnnte constante, situándose entre 6.gB y -

7.04. 8xiste nor tanto una ~cidosio (rnetAb61icA y resnrn 

toria) reApecto a los valorea fetAles, divereos autores -

han observndo oue 1.os CAaon rlr. sufrimiento fetal. nor una­

una insuficiencitJ. nlac~ntArin resnratoria d ~ oriaen <live_!: 

so el pH se eleva situ~nñose entre 7.12 y 7.15 nor lo tn~ 

to, pued~ deciroe, ou~1 cunnrlo -:1. nH :fetal deciende, nor -

:Jn m>?canis:no a,.- comriensncit5n, .-1 nH aumenta en lo cister-
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Tab1a l. Correlaci6n·entre el aspecto· del líquido amni6-

tico observado por amniosco~!a (presencia de -­

vertnix y color) en 'Presencia de ~reductos con -

RCIU. 

Características 

amni.o~c6p:icaa 

Lí"uiño amniótico 

lechoso, vermix 

abundante 

Líquido amni6tico 

amarillento con 

vcrmix escnso 

Líquido Pmni6tico 

moconial 

RN hinoP1ásicoe Rn hinotr6ficos 

eutr6ficos Num 32 nutrido o denn~ 

81.25 

9.37 

9.37 

trido Num 16 

"' 

68.18 

24. 24 

RCIU eetu1io a~niosc6nico (39-41 eemanao): Núm 98 

ncx~ux Tomo II n 152. 
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na amni6tica. ~un estudio ee d~t~rmin6~el pH del.líqui­

do e.mni6tica en ocho caso o de RCIU, en tres d9 ell.os el 

nH era ~uperior al normal, y se·, confirm6 poRtBriormente 

que existía una insuficinencia reeniratoria importante. 

3.- La concentraci6n de alfa-feto proteína, "ue 

adem~s dP srrvir nara l~ detP.cci6n de ciertas anomaltAe 

cong~nitas (especialmente las del ej~ neural), esta prot.!!. 

:!na de ori~en fetal hepliti;ca ee rl.eva notabl.~mente en loe 

cao~ de sufrimi~nto fetal nor d&ficit de oxígeno y llega­

ª alcanzar cifras de hasta 5000ng/ml y aún más (3,4,5) 

~~ un .-~tudio realizado sobre ácidos grasos en lí­

quido amn~6tico en fetos con RCIU diagn6sticado clínica -

mente, se ~ncontr6 que la concentraci6n da ácidos grasos­

fu~ crrce dn tres veces mayor en RCIU qury en emb9rnzos 

normales. Estas detPnninacione~ de ácidos ~ases pueden 

ser usadas como un prueba bioquímica en P1 diae;n6stico 

nrenatol. del. llCIU ( l.l) 

Un estudio raaLizado sobre 1a conccntraci6n de peE 

tido C y cortiso1 en 1Íquido amniÓti.co c\e RCIU, reva1ó -­

oue las concentrncionen dn ambos es más bajn que en 1os -

embarazos normal"ee ( 12) 

"P.n un estudio renlimAdo "Ft=tboon" (anima1 de lF1bor_!! 

torio con caracter!sticRa fisio16~icas rrproductivaa sim! 

lares a 1os humano~) sobre el líquido amniótico en RCIU y 

ombnrnzos normAles, B"? enc··ntr6 one el volumen y lR com 

nosici6n son similnres en ambo~ ~rupoA, a nxccpci6n d1l 

'llH tiué fue menor en RCIU humano, nor lR acidemia produci­

da por lA hinoxio (13) 
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Las' causas de la el~VAda morta1idad son especia1 

mente: l.-·. in~ut"iCie.n~i~ p1ace~taria cr6nioa nue motiva "" 

que más de una tercerA nerte,de ·P.atos fetos mueran ante 

narto. 2.- Malformacion~e y alterAciones cromos6micas 

que justifican el 66.6 ~ d~_las muertes perinntliles. 3.-­

asfixia neonatal. 4.- Neumonías nor aspir~ci6n a menudo -

del líquido amni6tico meconial. 5.- HemorraPias nulmonares 

masiVAs. 6.- hi~oelucemia. 7.- Infecciones intrAuterinas­

(citome~alo-viruA, herpes, rubeOla, toxoplasma)(3 1 4,7) 

Por lo que resp~cta a la morbilidad muchos autores 

han observado un mayor nWnero dP sufrimiento fAtel intra­

parto en loR RCIU. Un ~invado porc"nt~j~ do loa neonatoe­

rcu ~resentan malform-~ciones y anomRliaa cromos6micas ( -

l.2.7611). 

nqsde el punto de vista del crecimiento; de la re -

visi6n de varios trabajos S'"- fundamentaron 1es eiguiontea 

concluAionee: l.- Loa recien nacidos rB~ nlcnnzen un neso 

inferior que los pret6rminos d~1 mismo peso o la de los -

d 0 peso adecuado a le edad uestacional; 2.- ~l perímetro 

craneal de los P~~ son in~eriorea a lnr~o plazo al de los 

recien nacidos de peso adecuado al n~ccr pero nrémnturoa; 

3.- El desRrrollo 6seo y crecimiento esquel~tico se encuo~ 

tra retrasado en el momento del nacimiento en ln moyor!a­

de los PE~; 4.- All"Unos recien nRcido~ ~e~ueRoe para edad 

ucstRcional presentan durente los primeros 6 meses de vi­

~a un ritmo de crecimiento su~erior al norrr.al. 

F.n cuanto el desarrollo r.isicomotor se edmi te sin -

reserva que el desarrollo psico intelectual de los niffos-
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con PEG representan un peor nron6stico Que lcis niHos. nor­

males. 

Aproximadamente el 1~ de los deficientes mentales 

profundos, 1rravcn o medios pueden deberae al RCIU o a ous 

consecuencias. Rhodes 1q73 su~iere que un 18~ de los PEG­

deoArrollAn un '!-?"Rdo mayor o menor de retraso menta1(3,6) 

Klein y cola. Scflalan que antea de iq6o m~s del 

50?C de los sobrevivientes con peso menor de 1500~ tienen­

transtornos en el desarrollo ncurol6~ico, nero ent.udioe -

m&s recientes reportan una incidencia de 10 a 18( en des­

ventaja neuro16~ica y/o intelectual (14) 

Se hhn encontrado como problemas imoortantea, alt~ 

raciones visuales como son la fibropla~ia retrolental que 

es el. •lOfecto más :frecuente o la miopia o las cataratPa,­

si ndem~e de ln deenutrici6n intrnuterina se presenta dn­

ffo cerebral, lo~ problemas Ae acentuarán (15) 

LIQUI 'l() Al'NIO'l'ICO . 

El lÍriui<lo nmni6tico es unA 'fuente de informncicSn­

feta1 de primer 6rden, capaz de proporcionar datos valio­

sos sobre le vidn intrauterina, el medio ambiente fetel,­

el biene~tar o su'frimiento fetal y sobre todo in madurez­

del :feto ( 18) 

COlffOSICIC'N DF.L LIQUIIJO AMNIOTICO. 

En lR primera mitad del embarazo el líquido amni6-

tico no es mRs que una extensi6n del líquido extracelular 

del f'eto, por lo que se nsemP.ja a un ultrafi1trado riel --
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concentraci6n de los principales solutos de1 líquido 

amni6tico están m~s estrechamente relRcionados con las -

del plasme fetal oue con le de la madre (18) 

LA composición bioou!mica del líquido amn16tico -

cambia de forma proPTesiva durante la Re~nda mitnd del -

emb~razo, se~n avanza lA ~estoci6n ad~uiere una compoei­

ci6n característica. La osmolAridad y la concentraci6n de 

sodio disminuye y la concentraci6n de urea y creatinina 

aumentAn. A e~ectos prácticos la concentraci6n de cloro y 

~otaaio permanecen invariAbles (Lend, Belleweiz y Chyne,-

1971) {18) 

Val.ores de al.minos coinponentee del l!nuido nmni6t!. 

co a t~rmino: El.?.CTROLITOS: S6dio 130-1.50 m'F.'1; cloro 101-

10~ m~q; potasio 3.7-4.2 mE~; calcio 3.2.-9.0 mp'(; ma~e­

sio 1.0-'3.1. mh'°'; e.sufre 1.7. SUSTRATOS: '11.ucosa 21-139 -

m~; prote!nAs totales 210 a 1500 mh~; urea 3~-75 mP.'C¡ -­
cre~tinina 1.5-2.0 m~: 1.{pidoa totales 49-89 m~; coles­

terol 9-lR m,,,r, (19) 

La creet'inina del 1.íriuldo runni6tico aumr?nta '!I'Brlu­

almente hasta l.A eemnna 34, cunndo se nro,iuce un in cremen 

to súbito' en el. g4.( de l.aa nAcientes es mayor dP. 2mil.i.trrn 

moR por cien despu~e de la semana 37 de ~estnción (Fitkin 

ySwirek 1167). Pueden hallprse nivele~ bajos de cre~tini­

n~ en c~so de RCIU (20) 

MP.nso ebun~Antes s0n los i~to~ 7obre otron connti­

t•iv~n~ en bioquímicot d~1 lÍ.,uir~o l'lmni6tico. Su~n y He lle!: 

~ere (195~) hRn inform~1o sobre los c~~bion 1e l.A concP.n-
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treci6n de i6n hidr6geno, le tensi6n de bi6xido de carbo~ 

no y 1a concentreci6n de bicarbonato. Se hn detedtado ~l~ 

cosa y fructuosa as! como ácido 14ctico, ~irúvico, cetu -

vlutámico y cítrico peron no hay mucha infonn~ci6n sobre 

sus valores (1~) 

Se han determinnño hormonas cerno enzimps, lípidoa·y 

foRfolínidos, y muchoF. otros constituyentes, aunQue pocoa 

han conseJTUido de momento un valor estimable y su estebl~ 

cimiento en la nr~ctica clínica (18) 

En el curso de la ~estRci6n se observa un prorreeivo 

descenso en la cantidad de proteínas en el líquido amni6-

tico. T>UrP..nte loa primeros seis meses del embarazo, loe 

niveles varían entre o.6 a 1.8 m~/ lOml. Se alcanza una 

meseta antes de las 32 semAnns, desT)u~s de l~.f'l cuales exi!!_ 

te un descenso pro'!f'eBivo. Se ha demostrado la existencia 

de una rel~ci6n inversa entre los nivelen de prote!nae en 

el 1Íquido amni6tico y e1 peso del niño a_'!. nacer ( 21) 

L~ lecitina constituye un 80~ de lon fosfolÍpidos 

aur:factontee, abnrcélndo e}. 'fosffltidilcrlinnrol aproximRdn -

mP.nte el 10~. Otros cor'lponent:es m"!nores non: el fosffltidil 

inositol; fo~fPtirliletanoamina V e~fin~omielina y ~o~fati 

di1!1ortnn. 

Un método simnlc y E'lternAtivo ·le evaluar 11'1 pre 

sencia dr.>l fnctor surfr:ictr>nte se conoce como 11 Ln prueba 

r~Pida d~ ll'I~ 'lflCU:1idRr:l 11 (Cleml"!nts y coln 1972). S<> besa 

en 1~ ca~ncidad de)_ surfnctAnte pulmonHr '.le '.17encr8-r unl'l -

esuum~ estBblo en rreel'!ncif1 dC? etnnol ( 22) 

L8 pob1Fci6n cclulPr i~l 1Í~uido omniÓtlao es vq--
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rinda y abundante. Rn teroría ruede pasar al líquido 

amni6tico, o~lulAB de la sunerficie de los más diversos -

tejidos: Amnios, muco~a oral, tráquea. bronquioe, vcji~a, 

va~ina y piel del feto. La partici~aci6n de estas fuentes 

celulares varían según la ~r.oca de gest?ci6n (lq) 

Mientras ~ue en las primeras semanas de embarazo 

el aspecto del líquido amni6tico es transrnrente y mues­

tra una colorsci6n run~rilla hnc!a la semana 36 es orácti 

camen•e incoloro. ~n las Últimas 4 a 5 semanas aparecen -

folículos blanauP.cinos, formados por las c~lulae cutáneas 

descRmodas y el material lipídico libre proceñente del 

unto seb9ceo del f~to. Al final del embarazo su olor es 

carRcter!etico ( a esperma), su densidad eq de 100 y un 

pH de 7.1. El 98( ie él e~t~ constituírlo nor AMIR y el re~ 

tantc 2~ ror p~~uenaR cnntitedes de sales in~r~~nicae, 

urea, c~lulas enit.elP.ele"', i:!tc. (18) 
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,TUqTI l'ICACION 

No hay m~todos eficiente'3 pera e1 '\iRP.l16atfco de -

retraso intrauterino de1 crecimiento antes de1 Parto, úni 
camente el 5°' de los casos con este síndrome se le puede 

reconocer por m~todos clínicos (3,5) 

· Existen muy pocos estudios Robre líquido ámni6tico 

de fetos con retar"º en el crecimiento f'~tal, y los oue -

existen hacen referencia a m~todos justificados no dlApo­

nibles ~n todos los lnboratorios. 

F.l prop6si 1:0 de esta invegtie:aci6n es observar las 

caracterÍPticas v comnosici6n ~uímica {m~s simple y di~ 

nonible en todos loe laboratorios) riel líqui•lo amni6tico­

rte f'etos hipotr6ficoe. Con el fÍn de elAborAr e3trate~ias 

de diR~6stico nue tenga mriyor confinbilidnd para clifcre.!! 

ciRr fetos hi~otr6ficos de fP.tos eutr6ficoe a rín de ofr~ 

cer a 1a mfldre y e1 producto medidas correctivas oriortunas 

que ofrezcan mejores perspectivos al recien nacido en cua!! 

to a su crecimiento y desarrollo, ya sea intra o extraut~ 

rinoe. 
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HIT'OTllSIS 

El 1íquido amni6tico de fetos hirotr6ficos tione -

caracteríaticq.s mPcrosc6nicas y microsc6picas 1\i:ferentes­

a1 de 1os fetos eutr6ficos. 

OBJETIVOS 

Observar cue1ee $On las caracter!atices del lí~ui­

do Amni6tico en fetoR hi~otr6ficos. 

Tietcrminar si existen a1nunas caracteríeticne es­

tadísticamente eignificattivas en el líquido amni6tico dc­

fetos ~i~otr6fico~ que pudieran servir para nrecisar el -

diagn6etico. 
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MATERIAL Y ME:rOUO 

La present~ inveeti~aci6n fue reaiizada en el Hos­

ni tal ~eneral Ign?cio Zara~oza del ISSSTE, en el servicio 

~e ~inecoob9tetricia en el área de perinRtoloffÍ• Las mue,,!! 

tras :fueron recolectadas del mcR de mayo a octubre de 

1988. 

Fueron inc\u!dae en la muestra toüee lns pecientes 

detectRñAe en la consulta extern~ de obstetricio y en el­

servicio de ur~encias de ginccolo8Ía 1 con diai_;n6stico de 

embarazo de 35 semr.nas o máR, con producto único vivo, 

sin trabajo de ~arto y producto clínicamente con RCIU o 

PEG, 11ue .i"ueron re:feridaa a le consulta de perinatoloP,;Ín. 

También fuoron incluídaA en ln muestra a lnn pacientea 

vistas en el servicio de perinntolo~ía con <li~~6utico de 

embarazo de 35 scmanaa o más, producto único vivo y c1Íni 

camente producto de t6rmino, nuc por a1e:ún motivo difere!! 

te de RCIU renuieran de 1n realiznci6n de amniocenteaio. 

A Affiboo JP'UpOa de pacientes se 1es ren1izÓI Hi~to­

ria c1{nica; u1trBaonogr~~ía nara dctcnninnr di4metro bi­

uarietal y localiznci6n pl~centaria; nmniocentesia. 

PreYa realizaci6n de ultrasonogrnfía, 1n pncicnte­

f'ue pesada R ln sn1a de Quir6fano, donde ba,io t6cnicn con 

asepsia y nntieensis erR tom~da la muest'ra de lí~uiio 

amni6tico nor amniocenteais. ~e extrajo a cana nacinnte -

15 ml de l{qui'3o flmni6tico, de lo~ cuolcn 5 ml SC' nroc·t:oQ 

ban en el servicio de pcrinRtologín donde ~e determinaban 

1.a~ cnractorísticas mncror.c6picua y si:-: nro.ctic:1bn 1n nru~ 

bo ñe Cl.ements. Otrotl 5 ml. de líriuiao omni6tico eran en -
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: - ; . ·-. ':' -
viados· al lAboratol"."io ~entral del- HÓspital·, · _d'o_n.de ._f'uerc:>n 

dete~·nl1Í1adas: Pro_t_eín·a·a-:,totales, ·. electroi:!tos _( -Bód~o, 
cloro, ootasio, calcio)~- .. u~~a·, _creatinina, y glucosa. 

Los restantes 5 m~ se Einvieron al· éerviciO de bRcteriolo­

g!a nara cultivo (Fueron envind~s inmediatamente desou~s­

de eu tomn en jeringa con aguja doblnaa). 

Después de la toma de muestras se ea~ero 15 días -

para que se produjera la exPul.sicSn del producto. A las P!: 

cientes que no parían en el transcurso de lon 15 días se­

les practicó una nueva nmniocentesis. 

El diRgnóatico de presunción del RCIU se realiv.6 cli 

nicamento por f'onclo uterino y despu~a por medio del ultr!!, 

sonido se determino el di~metro binorietal, y uti1izando-

1a "reel::i del 4 11 (RnPx4;t-2 semana~), ae calcul6 la edad -

r.;eat11cional. Se consider6 R un f"eto como rrobnblR hiPotr2 

f"ico cunntlo l"l edr.d gnstnc-ionRl determinada nor u1traeon.2 

~nf'::Ca no coincidía con la edad i:testacionRl nor lr:t fecha­

do d.ltimFt reela. 

Al nacimiento de los productos se lr.s olnaif'ic6 C,2 

mo hinotrcSfico;:-. o eutrcSficos rior mctli.o de lao grá:f"icas 

del '!lr •. Jurndo ';arc::CR, riue correlaciona la edad J?:e3tacio­

nal con el neso del nro1ucto al n~cimiento. 

Por Último todos los rlntos fueron tabu1~dos y ana­

lizail.ofl estadísticamente (T Stu.innts). 
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RESULTAOOS 

En 18. preee.nte in've~tigaci6n se estudiaron un to -

ta1 de 33 Pacientes, de las cUJ:iJ..es se eliminaron doa por­

i~or~r- i~: ~echa de·- .. l~, d.l. tima re~la y cinco por presen 

tar é:m~0~azo-:de··4) semRnas o más 'J)Or fechet de úl.tima re 

gla.- . Quedanio. un ·total de 26 r.iacienteB a le.a CUB;le_s se -' 

lea reeliZ6 Bniniocenteei_~~ S6lo a ·-una paci'!nte :ae~le 

pr~ctio6'en dos ocaciones amnioceritesis, ~or que;Cl. 'nrO -

dueto no fue expu1sado en los 15 d!as siguientes a la pr! 
mera~amniocentesis. 

se· realiz6 diagn6tiioo Presuntivo de fetos hipotró­

f'icoe por. medio de -11'1 ultraeonograf!a 11regle. del 411 • En -

contrandose un totai de 19 (73.l~) de posibl~s hip0tr6fi­

coa y 7 (26.9~) de posibies eutr6~icos, Ls edad promodio­

de lnR pacientes estudiadas fué de 2G af'loa con un rango -

de ~O a 44 anos •. La edad de geetaci6n promedio fu6 de 39.7 

con un raneo d~ 37.1 a 42.5 semanas. La paridad promedio­

fu& de III con:,un rango de I a XI {te~tacionea. ~odas :ree­

'ODCientea presentaban periodos menetrua1.eo re~u1.ares y 8-

~acientes 1.1evaban contro1. de 1~ fP.rti1.idañ, nero ~stc h~ 

bía sido suanondido nor 1o menos un a.~o antes de su actua1 

embarazo. 

Los reciP.n nncitlos furiron C1r>sificf'dos en eutr6f'i­

cos e hinotr6f'inos r>or mertio de 1fts i:,faficaf\ de1 Dr .Tura­

-1.o t;rircíA. St> l"'nc':lntrE1ron un tota1. .de 1.3 (50•'1) r~"?cien n!!_ 

cidofl eutr6fico~ y 1'3 ( 5('··~) de TP.Cil?n nACi:\oe hinotr6fi-= 

·'JOB• '1rAfica I • 

ne 1.on r~cien n~ci~oa eutr6ficos hiibían si-:lo dipp: -
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('JRAFICA I. C1asificRci6n de loe recien nacidos e·n egtudio 

de acuerdo con 1El curva de crec.imiento y des_! 

rrollo intrauterino del Dr. Jurpdo QaTc!a. 

hi"9ertr6ficoa 

cutr6fico~ 

hinotr6ficol" 

200~ 

1750 

11513 B ¡_ _ _.__...L.-...L.--l..---&.---&.-..L---&.---&.---&.--'.._->: _ _. 
3~ 34 35 36 37 38 31? AQ la'\ il2 A3 A4 AS A6 
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n6sticadoS COffiO tal.:6 (46:~:().·y 7.(53;8;() fueron ñiA¡¡noa-. 

ticados como ·pos1biéa::h{fl·o¡~6.ii~·oa~:- .n~.'. loe· ~oCien ··.~_acidos 
hinotr6ficos 12 · ( 92~-),&) .fú~~~~-- ·~-:¡tl~~~tic.ados -por ~l. trA.­

oonogrnfía. y 1 ( 7. 6-t) fue diR8nosti.ca~o · como posible cU-­
tr6fico. 

Con lo ·qUA respecta e las caract.erístican macroac~ 

"Picas del líquido amni6tico loa rcsul tA•loa obtenidos :fue-
' ron: ne loa eutr6f'icos se realizarc;>n 1] amniocentesis po-

sitivas de las cualeo; a).- 8 ( 6~:~~) nresentaron color­

transparente claro, de ~stae 3 ( 37. 5'~) no nresentaron e:I"!!. 

moa, 1 (l?..5~) con ~rumos pequc~oo, 3 (37.5~) con grurnoe­

~nndes y 1 (12.s:t) de aspecto emulsionado; b).- 4 (30.7 

'-"-') preAcnió co1or verdoso, de éstos 1 ( ?.5'.t) no rirosentó 

rrruu100, l ( 25 ~) con fl'.rumos penuefton, 1 ( 25 ·f.) con /?Tumos 

i:.ronrlcR y 1 ( 25~) de aspecto emulsionado; e).- l (7 .5~) 

nrcaent6 color rojizo con aspecto emu1sionRdo. 

ne 109 h1notr6fiCOA se renliv.aron 3 (2~.li) nmnio­

centesiB negatiVPB o fa11idns, por poseer 100 ~roüucton -

cAcaso l{~uido amni6tico. Se obtuvieron 10 (76.9~) amnio­

centP.siE nopitivas de lR~ cualt'!s: e).- 7 (70() nreaentfl·-­

ron color trpnsnarentc clnro, de ~~tas 2 (28.5~) no ~rc-­

scntnron ~rumof1, 2 (28. 5:~) con JTI'umos pequef'íos, 2 ( 28.5~) 

con grumos .r_i;ranclc~ y 1 (14.2·1,) de aariecto emu1siona-:1o; -

b).- 3 ( 30·'.) prcsentflron co1or Pmarill~nto de los cur>le::i-

1 (3"'.\.J./,) no nrPsent6 ¡:,rumos, 1 (33.J:() con grwnos trrnn -

nes y 1 (33.3rt.) ~le nnn~cto emu1.sion~do. 'l'o.blo. II .. 

A t?mbo!" l!rupo~~ se les rnr:>1.i.z6 uruebe ne Cleme:i.te -

obnf"!rvuntlosc en loo eutr6fic0!1 11 (q4.6~'.) re!=!ultadog -pos! 
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TABLA IT. Características mAcroec6picas de1 1Íquido amni2 

tico en fetos hi~otr6ficos y eutr6ficoo. 

CPLOR ASPECTO Cl r:fl"Er'TS 

T A V R o p G E r·ost nRG• 

8 o • 1 • 2 • 3 1 1 2 
r:.:L•TUCF'I ccis 61 ~! 30, ~ ' ,'30; 15 32 ~ .3.~ a~. fi:. 15.31: 

7 3 o o 3 2 3 2 8 2 
l'IPOTROFICOS 

30::: ªº~ 20;t, 70.1. 30~ 30 20 20 

T= Tré\nSpPirPnte el ATO 0= Sin arumo!i 

I\= l\rn.-,,rillentn Pe Con 'JTUmns PRrtU~i':O!> 

V= VorrJoso G: Cnn grumos grandes 

R= Rnji7n E= ·Emulsinnrodo 

Post.= ~osi ti vo r~e'J. = neaativo 
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tivos y 2 (15.3<) negativos. En hipotr6ficoe se ~noontra­

ron .. a (So'() reaultadoa positivos y 2 (2~) na1?:ativos. 

Se practicaron cul tivo·J del líquido arnni6tico en-­

contrnndoae en eutr6ficos 10 cultivos negativos y 3 posi­

tivos, F.n hipotr6f"ioos se encontraron ·l cultivos negAti -

VOB y 1 positivo. J,09 microor~ani1:1mos Observados fucron­

para loa eutr6:ricos Strc_ptococus Sp TI enterococos, Starh,y 

lococun sp coae;u. TIP.'?:• Cocos 'Jrrun positivos. tOin hipotr6-

ficos ,,.e encontr6 Garnerella va.oi.nfll y Streptococus sp -­

~po n enterococus y enterobacter aerogenes. 

Se determinaron tambi~n en el líquiño amni6tioo:Tr2 

taínas to~alea, electrolito9 (ca, NA 1 K,C1), urea, creati­

ninn ~lucoaa. Los resultadoR se observnn en lna tablRs 

III para cutr6ficos y en lR IV pare. los f."eton hi. potr6f'i' 

coa. 

El análisis estadístico empleado pRrR comparar 1oa 

valores obtenidos de los fetoA eutr6ficos e hipotr6ficos­

fue la t do Students. Se obtuvieron los sieuientes resul­

tados: 

Parn el calcio con t= 0.1134 con 21 ernrlos de li -

bertad (2.080) P>0.05; para potasio t= 0.3018 con 13 JII"~ 

dos de libertad (2.160) y ro>0.05; pora el so 1lio t=0,6101-

con 21 ~ado~ de libertad (2,080) y P>0.05; para cloro -­

te 0,4220 con 21 ~añoG de libertad (2.080) con P.,,.0.05; -

lJarn lan protnínaa totaler. t= 0.1134 con 21 PTados de li­

bertad (2.0BO) con P>O.n5; pnr~ u.rea t=l.507 con 21 era -

"'O!:< de lillertnd (2,C.'80) con P>C.05; para cref1tinina te -­

U.9066 con 21 (!;rndos de libertea (2.080) P>O,f.'.5; nAra gl!! 
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TABLA III. Com9oeici6n bioquímica del líquido amni~ 

tico en ~etoe eutr6ficoe. 

semanas Prnt. Ca Na Cl K llrea Creat gltic. 
ge~la-

ci6n rng.~ m(qfa'. mEq% mEq~ mEq.~ mg:t m!J~ m!J~ 

37.6 147 7,7 100 10 1 .o 18 

42 91 7.6 105 11 f,8 23 

ti 2. 5 B9.3 7.0 90 14 2,4 22 

3B.5 74. 6 9.? 1íl 5 20 1. 7 13 

42 103 6.6 99 1 n 3,5 5 

30.4 74 7.4 131 10 5 4,3 20 2.2 12 

3 f1. 5 1n 2 I?. 4 99 41 ?.9 48 

38.3 en 6.3 120 95 4.7 25 ?,6 45 

37,5 12n 7.e 135 1 {l s 5.2 14 2.1 25 

37.1 r.o c..o 120 95 5.2 27 1 • 9 50 

37.2 g5 6.7 11? 1ns s.e 1 3 1 • 9 45 

40 1 Gr: 7.8 13C 1r 6 5 ·' :i2 3.2 35 

41 • , 1r 2 9.3 , J 3 1n r; 4,7 2B 2.~ so 

. ····-,: 
. : . . ,, 
r'·,~.; .·;\. 
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TABLA IV. Compoaioi6n bioquímica de1 1!quido amni6ti 

co en feto3 hipotr6fioos. 

so1J1i:,ne Pro t. Ca Na Cl V Uro a Craut íiluc. 
ge ata-
ci6n mg;( mg% n.Eq% mEq% mEq% mg;:! mg% mg% 

40 .1 319 6.9 95 31 3,2 100 

38.5 93 0.4 105 16 1.7 15 

41.6 75 10 .4 123 90 4 .1 23 2.7 60 

42 65 7.5 123 88 3.8 40 3,1 70 

41.5 104.6 0.3 130 103 !i .. 3 37 3.G 2 

41. ti 98 6.7 134 95 4.7 30 ?.íl 56 

39.4 08 9.1 135 95 ,, • 5 32 ?,5 65 

38.2 1íl0 7.2 135 9' 5.7 3?. 3. '7. 65 

4?.. 1 110 o.o 1 :~s 105 5,7 21 1 • 6 42 

42 74 f, .. ?. 1 2:1 95 4.3 28 ~ .. 96 40 
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cosa t=1.5688 con ?.1 grados de 1ibertad (2.080) P 0.05. 

Con estos reeu1tados podemos observar que ninguna­

de las di~erenciaa obtenidas, para cada WlO de los valoree 

eatudiadoe, eon "::tad!sticnmt:!nte sienificativaa. P.or lo -

que puc11era decirse que no existe dif'erencia en la compo­

sici6n bioquímica entre los líquidos amni6ticos de fetos­

eutr6ficoe e hinotrÓficos. 

't'e.rnbién se puede obc;ervar que la dieminuci6n del -

l!nuido emni6tico es un dato imoortante para el diagn6et! 

co clínico de fetos hinotr6ficos, ya que de lne 3 amnio-­

centesis fallidas resllltaron productoA con bnjo neso ola~ 

sificados como hipotr6ficos.~ 

Correlacionl\nclo loA diferentes m~todo~ 11e VAloroc! 

6n del feto y recien nAcidoe pnra el diAe;n6stico de hino­

tr6f'icon, se observ6 que de 13 recien nacidos qu~ f'ueron­

clasif'icadoR como hipotr6f'icos 8 (61.5~) hnbían oido pre­

viamente diarmosticodos como tal por clínica¡ 12 (q2.34. ) 

se hab!Pn diaenooticado por ultrasonoerafía. ne lo~ 13 -­

recien nacidos eutr6ficoe 9( 69.2~) ee hahían ñiP.r;nostic~ 

do como t~l clínicamente; 6 (46.l~) se había hecho el diet 

n6etico !JOT ultrPoonograf'ía. l·n valoraci6n bioquímica re­

sult6 nula nara Probos p;runo~. Tebln V. 

/\un'lUP. esto~ reeul ta.dos r.udir.ran debcr,se n QUC la­

mue~tra es muy ne.,ueña, posiblemente si s~· realizA.ra un 

estudio c':'ln muestra mP_yor 1-u:li.ern obtenerse el~na -Jife -

r~ncia si.f{nificPtiva. También nunt~ra ~cr ~u~ hubiera al­

r;una diferf!ncia entre OllT'\lno~ o"l,ro; cor.lr·oncntes del lÍ'lU! 

~o runni6tico teles corno: Honnonas, fo~fol!~idos, en?.imas, 

etc. 
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TABLA v. Correlaci6n entre 01: diagn6s~ico f.!, 

tal y diaP.TIÓetico .d_e1;·.reé-ien nacido. 

ll~LORACJOf: HIFCTROFICI t:liTROítCO 

d~~2~6stico o(r.1.s1.) 9(fi9.2ii 

di~IJrut:"tj r:o 
.;.or 1!50 

i2(n.3~) G(Af..1.~) 

bioquímica o o 

real en 
13 13 rac:i en nacido 
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Estos reaultAdoe aunado~ a la poca practicidad que 

tiene 1n amnioccntenie y A loo riee~os que ~~ta sit;nifica 

nos ·abli~R a recom~n(lar que s6lo se lleve a cabo en al¿r,u­

nas ocaciones en que los datos cl!nicoe no ~~en auficien­

tea para fundamentar el diat,.móstico 1 apoyado además en e~ 

tudioe no invoeivos como ~1 ultrasonido y lo más importan 

te en la correlación con datos extrapulmonares del ñesa-­

rrol lo reta~ (s{ntomas neorovegetativo~, movimientos fet~ 

lea, crecimiento del fondo uterino, índice de Jhonoon, 

etc) que siguen siendo válidos para la detección de la d~ 

tención del crecimiento fetal. 
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CONCWSION!lS 

Con l.os resul_;tadoe · obteniños en. este es"t;udio ·se -~. 

puede concl.uir: 

l..- Con los m~todoS cl!niCos investig~doe acuciosg 

mante ~uede detectar el. ratardo del crecimiento fetn1. P~ 

ro existe una cRntidad significativa de falsos ~ositivos­

Y falsos negPtivos. 

2.- No existen diferencias ~ignificntivaa en las -

carncter!sticas macrosc6picas en el l.Íquiclo amni6tico cn­

fetoe eutr6ficos e hinotr6ficoe. 

J.- Las diferencias entre los val.ores de loa comr.2 

nentes bioquímicos del líquido runniótico en fetos cutrófi 

coo e hiootr6ficoe, no son cstad!sticamente eienifioati--

vos. 

Esto pudiera deberse a que lR. mue-otra es demnsiP.do 

peque~a. Por lo que sería necesario pnra corroborar 108 -

rcBul. tadoa obtenidos reo1i?.nr otro P.R tu.dio con un númcro­

mRyor de pncientes. 

Tambi6n seria interesante oboorvar si existen di-­

ferenciRs sie;nificE.ltivas entre otros comnonontee de1 lí-­

quirlo cmnicStico como: llormonao, fo!lfo1ÍpiJos, en7.imas, -­

etc, quo nos ~udiernn Ryudar en el diagn6etico m~s preciso 

y onortuno de loa fetos hipotr6ficos. 

Se r~comien1la nttc en bRGe e e.~tos resul.taclo~, no -

si:- hnP'n en form-=i t=1istemlitica c1 e.stu1lic de corr:.lJon~ntes bí_2 

nuímico~ del. lÍnui~o emni6tico, como 1oa del. prPsente tr~ 

~ajo, ya ~u~ no son de v~1or díñencSstico P-n 1a hinotrof!R 

fetal. 



Se reo~mi~nda vnloraci6n acuciosa de1 crecimiento­

fete1 mediante e~tudio~ clínicos secu~ncieles que puedan­

complem~ntarse cuando sea nocesario con estudio ultraeon.Q. 

gráfico y con nruebas de mnduraci6n fetal. 

Insistimos enQ.le la mejor valorAci6n eie:ue siendo­

el resultedo de la aplicaci6n clínica de los conocimion 

tos obtenidos y fundamentados en la tecnoloeía acutal. 
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