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INTRODUCCION

Bn la obsetetricia moderna adn constituye un serio
problema el diagndéstico y tratamiento de los embarazos -
complicades ¥y el enfrentamiento frecuente del obstétra ~
8 la necesidad de interrunciém del embarazo antes del -
término, para disminuir 1ls morbi-mortalided materno fe—-
tal, ya que de esta manera se disminuye ¢l riesge de un-
microambiente nocivo que pueda repercutir en el aafio del
feto y/o de 1a medre.

La insuficiente ganancia ponderal del feto em qui
za uno de'los mayores problemas mundiales de salud pibli
ca, debido a 1la estrecha relacién que tiene con su morta
1idad. Se calcula que mundialmente nacen al afio 21 mi-—-
llonas de nifios con bajo peso, y de ellos 20 millones na
oen en paises no industrializedos, BEn relacién con la -
mortslidad, en México la incidencia de bajo peso es del-
15%, en forma aproximada (1),

No se pebe come estimar con presicidn el peso dsl
feto antes de su nacimiento. ILa importancia de estm ca-
Tencla se¢ deriva de gque el crecimiento intrauterino y 1a
edad geatacional al nocer son los indicadores de-més pe-
80 paras onrever la sobrevida y bienecstar de los racien ng
cidos. <1 dato mfAs importante para conocer el destino -
inmadiato de un recisn nacido, e3s en efecto su peso Rl -
nacer (2).

Bn un estudio realizade en 1la ciudad de México, -



sn encontro que de 2378 productos de bajo peso al nacer,-
el 53.7%, fue de pretérmino {mencr de 38 semanas), 42.9%-
de t&rmino (38 & 42 semanas) y solo un 3.4% fueron produg
tos de postfrmino (mayores de 42 semanat), Se observé una
incldencisa de B8,2% con peso menor de 2500 g. Les cifras -
reportadas en palses desarrollades como Inglaterra y Bata
dog Unidos, son del orden de 6.7 y 6.1% respectivaments -
(2)

La frecuencia de retardo del crecimiento intraute~
rino (RCIU), es muy variable, en la bibliograffa oscila -
entre c¢ifras tan dispares como 1.l y 10.8% (3,4).

La incidencia de RCIU varfa dependiendo de la po -
blacidn en estudio, 1la ubicacidn geogréfica y les curvas-
de crecimiento eatdndares usadas como referencia. En ge-
nexal aproximddamente un tercio de todos los nifios que pe
san menog de 2500g al nacer sufrido RCIU, Otros autores-
proporcionan cifras que oscilan entra 24.1% de Hedber y -
codl (1771). Aproximfdamente un 4-7% de todos los nifics na
cidos en paisea desarrollados ae clasifican como un RCIU-
(3,5)

De acuerde con la fpoce de gestacién, la meyoria —
de los pertos con fetos sometidos & un RCIU tienen lugar-
a término, entre 1s semana 17 y 42 (85,79%)}, seguidos por
loa postérmines {7.57%) ¥ los oretfrninos (6.424) (3).

Zl ROIU se asceia con un aumsnto de la tasa de mor
bilidad y mortelided fetales y neonatales. Informes de ma
fiados de le década dz los 60'S, revelaron oues la tasa de
mortalidad in utero, era =1 dobla =n aquelles fetos con -



un 15 a 25% por debajo del peso medlco para la edad gogste-
elonal y que mumentaba ocho vecesa en aquellos con un 25%-—
o m&s por debajo del peso esperado; ©n aquellos fetos con
un 406 ¢ mds por debajo del peso , les posibilidades de -
sobrevide eran de solo un 50% (Scotty y Usher 1966), la -
tasa de mortalidad neonatal estaba aumsntada 10 veces en-—
neonatos vor debajo de perecentil 2.5. Informea del comien
zo de la dfcada da los 80'S, indicaron que A panar de los
avances en medicina prenatsl en la dfcada anterior, 1la ta
s de mortalidad perinatal todavia era alta en casos de -
RCIU. Nifios con peso de 1500 y 2500 g cerca de tfrmino (
38 a 42 sosmonas), tenian una tasa de mortalidad 5 m 30 ve
ces mayor que nifios con pesc mayor, ¥y en nifios con menos-—
de 1500 g cerca dal término; 1la tasa de mortalidad perinn
tal aumentaba 70 a 100 veces (Willians y cola., 1982}, in
genexal, la tasa de mortalidad fetal son un 50% mds alta-
quas las tasas neonatnlés y los faetos masculinos con RCIU-
tienen unn tasa de mortalidad mayor que los fetos femeni-
noa. <1 aumernto del 10 al 307 de incidencin de anomeliass-—
congfnites mayoras y menores asobiadna con RCIU, (es res-
nongable de aproximddamente un terclo de la® muertes peri
natales por RCIY) (50% de los frios muertos y 20% de muer
tes neonntrles; Scott y Usher 13663 Van Ner Berg y Yeru -
shalmy) (3,5)

71 diagnéatico corracto de RCIU no es fhecil. Solo -
se diagndetica ent=s dz21 narto eoroximfdamznte un 50% de-
los casos. Aproximddamente el S50% dn los fetos con sospa-—

cha de RCIU nacen con un n2so normal. <1 diamnéstico eclf-



nico del RCIU es inexacto ¥ con frecusncie no se hace has
t8 despifs del parto. Con los métodos clinicos ordinarios
gscapan o1 704 de los casos, y con los procedimientos es-
pecinlivados (USG, etc) el error adn supera rl 207 en mu-
chap rotedf{sticas (3,4,5).



ROTARTO DIL CRACIMI ZNTO INTRAUT SRINO,

tn 1947, Mc Burney informé acerca de un grupo de -
nifios con edad gestacional de 38 semonas y cuyo peso al -~
nacer fue de 2500z, Insist{a en que estos nifios no eran -~
pramaturos y comentd la alta incidencia de complicaciones
en oote grupo. Las observaciones de Mc Burney auedaron ol
videdas hasta principio de 1960, cusmsndo Graenwald y Lub--
cheneo y cols, deseribiecron el sfndrome con detalle (4).,

NIPINICION.- La expresién "Ratardo del crecimiento
intrauterino' hoce refearencia a un proceso de etiologia -
diveraa, caracterizado por la limitacidén en el crecimien-
to y desarrollo 4=l feto (¥arkeni 1961). Su consrcurncia-—
es el nacimiento de un neconato "peauefic nara su edad gen-—
tacional” ('), “n la préctiica, 1e dafinicién de un re -
cien nacido PR3 depende del potron elegido, no existiendo
afdn unanimidad en ~ste sentlido (3)

No hay una definicidén uniforme del RGIU. La medida
m&s cominmente usada pare indicar la presencia del RCIU -
es °l peao al nacer rn relacidn con 1la edad gestacional.

La organizacién Mundial de la Salud (1969), ha cla-
gificado & todos los neonestos con menos de 2500g al nacer
como de bajo peso. Antes estos nifios sr elasificaban como
prematuros, prro ahora ss roeconoce que no todos los nifios
con bajo peso al nacer necesdriamente nacen antes de com-—
pletar las 37 s~manas. NMuchos nifios con bajo peso nacen -
eeren del tfrmino, con un sostrnido RCIN {4,5)

La princinel dificultad con este enfoque =8 esta -
blecar los limiies de la normalidad. Se han emplrado di--—



versos criterios para designar sl ROIU, ea decir, por de-
bajo del tercer, quinto o décimo percentil. Estos limites
a menudo varf{an entre poblaciones diferentes y, por ende,
no siempre =son comparables, %1 neonato con un crecimiento
sevéramente retardado, plantea pocos problemas para el —
dipgnéstico; las dificultades para el dimgndstico surgen—
cerca de la media. Fn auerncia de criterios biclégicos —-
claros, la definicién de RCIU puede continuar siendo una-
selecelidn estadistice méds que bioldgica. F1 término no de
fine una noblecién homogénea que necesdriemente comperta-
un destino comin, ni significe que los nifios con un peso-
similar al nacer, tienen un pronéstico comin. De hecho se
ha cuestionado ~1 valor de clasificer a los nifica por me-
dio de un percentil.

El peeo 8l nacer como f{ndice d~ crecimiento es un-
eriterio retroepectivo que exige curvas egtéindares corre~
gidas para muchas variables, como temafio y raza materna y
srxo foetal. Fl tamafio fetal, no importa como sr mide, ra-
un nronosticador valioso del resultedo prenatal y postna-
tal., De heche, *n un amplio rapectro de edad greatacional,
el peso al nacer narsce ser la veriablie mis significativa
en relacifn con la mortaslidad ¥ morbilidad perinatales. -
1lpn identificacidn y posible tratamiento de estos fetoo ou
¥o crecimiento estd comprometido, mB un objetive importen
te paras futuras investigaciohss {3,4,5).

FPIOLCTIA .- Los fretores etioldglcos involucrados-
en el RCIU s« cuentan por dec¢enes. Cada dia resulta més -

diffcil esteblecer una relacién medianamentz completa. Es



toe factoree purden ser clasificedos segin su origen en -
fetales y maternos, o tambilén en intrinsecos o en&ﬁgenos;
y extrinsecos o exdgenos (Rasso y Winick 1974), los prime
ros representan el mecanismo fisioldgico que normalmente—
opera para assguran un crecimiento Sptime (3,4,6)

Medio embiente materno.~ Morton {1955}, en sus es-
tudios de medios hermanos, hermancs, gemelos y matrimoni-
o8 consanguineoa, hallé que el medio ambiente materno es-
reaponaable mds de la similitud del peso al nacer de her-
menos que de su scmejanza genftica. EL peso al nacer se -
correlacionas directamente con el peso de la madre antes -
del embarazo y al aumento del peso durante el embarazo. -
La altura materns tiene mencs influrncia que el peso en -
1la detrrminacién del tamafio fetal., Simpaon y cols. (1975)
han observado que el RCIU correcponde especislmente a ma-—
crra cuyo nesc es inferior a 54 kg (3,4,5)

Componcnte genético.- Acutalmente sr estima que a-
proximadamente el 40% de 1la variacidn totsl del peso ml -
nacer, sr debe a la contribucién gendtica de la medre y -
. feto, de estos aproximfAdamente el 15% se debe al genotipo
fetal y un 2% adicional sl sexo fetal y ¢l 60% restante —
al medio ambiente fetel (Panrose, 1961; Polani,1974)}. los
neonator masculinos en promedio son 150 a 200 g méAs pesa~
dos que los femeninos. Se estima que el 208 d= ias varia-
ciones del neso al nacer ge deben al genotipo materno; --
sin rmbargo, 1a edad y lm parided materna son resnongables

de so0lo un pequefio porcentaje de variaciones del peao al-
nacer,



Los transtornos senotipicos maternoe especificos -
Pueden c¢ausar RCIU y hay una asociecidén sienificetivae en-
tre RCIU y malformaciones conﬂﬁpitns. Se estima gque la -
contribucidén globel de los transtornos cromosdmicos de o-
tros transtornos senéticos al RCIU humano es del 5 al 15%
Debe considerarse una bese genftieca cupfido ce encuentra -
un RCIU asociado con alteraciones nouroléeicas (3,4,5)

Infecciones.—- S2 sabe que las infececlones causan -
RCINM pero el nimecro dr microorganismos con este efecto es
t4 mal definido. Actualmenie hay suficirntes evidenciasg -~
para una relacidn caunal entre RCIU e infecciones solo -
con doa virus, rubeolm y cito megalo virus (Klein y obinr}

Ia sifiles y toxopleamosis congénitas no ee asoci-
an con RCIU, sunque 1la incidencin de infecciones maternas
con diverses micreoorganismos purde ser de hasta un 15%,-=
se oatima que la incidencila de infecclones congénitas no-
sobrepesa ¢l 5%. Acrualmente se cree que las rnfermedadas
infecciceas no obueden oer reaponsablen de mds del 5% de -
todow los cason de RCIN materno humano (3,5)

Nutricidn Materna,- 38td claro que la nutricién na—
trrna puecde influir con ~1 tamablo fetal, Il pesoc al nacer
eaté relacionsdo com la magnitud del aumento del peso ma-
terno, *1 suplemanto dietético nrevparto rn madres con une
baja ingrsts calérice aumenta ~1 tamafio del naonate. 71 -~
tamefio fetal no solo devende de 1ls inreste materna, sino-
tambifn de la diaponibilidad de nutrientics en la sanrFre -
materna y la satisfnetoriedad ds 1m circulacidn vlacenta=-

ria y transnorte plecanterioc materno adscusdo vara un crg



 cimiento fetal Svtimo (3,4,5)

Sistema Indderino Maternc.— 91 papel del sistema =
enddcrino materno sn el crecimiento y desarrollo fetﬁlj_f'
normal en el humano no se comprende totalmente. Parece po
8ible que sl panel vrimario de las hormonas maternas, ses
agepurar un medic ambiente &ptimo para ¢l crecimiento fe-
tal.

Hbrmonas reptfdices o protainas maternas no atra -
viessn la nlacentsa. Le barrera nera 1 transporte librs -
de hormonas maternas favorece el desarrollo ds un sistema
endferinoe fetal gu-s esff relativamrnte libre del control-
extrerne (3|4|5) V

Rifiones Fetales.~ Lo asociseidn del RCIU con agene
s8le renal he sugerido la posibilidad de que loe rifiones -
tengan un penel en el crecimiento fetel (3,4).

Otros factoresn asociedos con RCLIU.- Fl retardo del
crecimiento friel vuesde ser resultado de wna Alternacidn -
de cualquieras de los rrguladores fisioldaicos del creei -
mirnto fetal., Ademfis ~1 erecimirnto fetal nueda s-r afre-
tado mdvérsamente vor numerosos factores extrinsrcos. ‘n-
tre las condiclonea asocimdas con RCIU se encuentran:

Gertaciones miltinles.

Anomalias congfnites y orcmosémicas fetales,

nfarmedsdes maternas, ejemple hirertensién crénica
vresclampsia, nefronatia erdnica, diabetes mellitus con -
complicaciones vasculares sipmificetivaes, Arananositosia-~
anzmie 8-vrra, altas concentrsciones 82 hemorlobina, cer-

#iovntias clanfticas, msme crénica severa ¢ hirerglucemia.
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‘ conﬂiéionés*pﬁfolﬁgicthplaéeﬁtg;iaé{'ﬂdemplo he-
mangiomas, infartos externos, fibfoaié:difhéé,_insercid'e'
nes anormales del cordon umbilical, erteria umbilical ¥ni
ca.

Exposicidn materns a drogag: Zjiemplo adiccibn ma -
terna a narclticos, aleoholismo erénico, tabanuismo, hi--
dantoina (3,4,5%)

CLASIFICACION DEL RCIU,.- Lz mayoria de los nifios -
con bajo peso al necer caen °n una de las siguientes cla-
sificacliones (Battamlia 1970; Yerushalmy 1970): 1l.-~ N=o-
natos nacidos antes de 1as 37 semenas complztas de gesta-
¢ién pero con un tamafio anropiado para la edad gestacional
2.- Neonatos nacidos entas de las 37 semanas qu~ son pequg
fios oara la edad gegtacional. 3.- Neonatos nacides después
de las 37 semanas que oon peguefios prra la edad gaestacio-
nal (3,5)

ixistr otre clasificacidn: 71 feto con retraso en—
el crecimisnte simftrico, es pequofio en forme uniforme y-
puede aparecer ¢onsumido. I1 feto con retraso sn =1 ereci
miento asimétrico (7) .

DIAGNOSTICO,.~ Una correcta identificamcién prenatal
de2l RCIU, capacita para instaurar una condunta adacueda,—
npaa vor diversas stapas: l.— Disgnéstico d2 presuncién-
o aosp<chn; 2.- Niagnbstico de probabilidad: .- THagnér
tico d~ 1a posible insufici-ncin placentaria; 4.- Diagnés
tico del momento ndacuado nara la int2rruncién dz 1la mes—
tacidn,

Dingnéstico de preruncién o sosrecha.- 78 fnt2 aui



zas, ias - etapa mas importonta y dificil del diagnéatico.-—f
¥és d21 504 ds eatos embarazos se hallan libras de’ cual’ -
quier patolorias asociadm quo pu=da alferar al clinico. S

Aparte ds los antacedentes ( fﬂtos da bnjo Peso an
embarazos snteriores), vatologia asociada, escasa ganancia
de pego materno ¥ hébitos ds= la paciante, todo locual, s
lo sz obacrva =n 1 40-50% de loé cason; rl dato fundamen
42l aue hace sosvechar al cl!nicé, gn la observacién de -~
una discordancia entre las fechas dz gestacidn y -1 tama-
fio dcl Gtero, evaludndo fundamentalmente wpor =) dato de-
le altura uterina. s esta exploracibn la que perwmite ini
ciar la pista de un feto supuastamente ancrmal.

Técnicas como 1 medicidn con cinta del fonde ute
rino son dtiler mara daeumrntar un erecimiento continuo -
al son +factundos 2n forma renetida w»or =1 mismo observa-
doyr, vero no son suficientemsnte sensibles para detsctar-
axfictam-nte 8 1ln mayoria 42 los nifos con RCIU, 5= ha d=~
mostrado que obstetras sxperimrcntedos aur intentan asti -
mar ~1 tamefio fetal rr-sultsn exactos hasta una diferencis
Az 450 o ~n £l B0% d2 los cusosn, pern B¢ axactitud cae a-
86l ~1 40% ~n niflos gque neasnn menas dz 2270 g. Los srro-
ras mids imnortsntes se cometen on las Ultimas ocho sema —
nas 49 mestacidn drda la rran variabilidad d= las mudidas
obtenidsas y 1s posibilidad de que gl feto :=%t=2 0 no pro -
findamentz encejado, lo cunl nurd: justificar difrrancias
de hasta 6 em d2 altura ut=rina (3,4,5)

Diaméstico d= nrobmsbilided,~ "1 disenéstico nroha
Tle da RCIN g~ afnctlin ~n 12 actualidrA rraciss a la vl -
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trasoncarafia (US7). Ta madici6n del diémrtro binarietal—
(DBP) sa treata de un procedimiento caai idanl, por gua - .
puede cumpiir el doble objetive aa madir eon exactitud el
desarrollo fetal y seguir rl r{tmo de su crecimiento. Sin
embargo, hay gue raconocar que al B> as un pardmetro bip
m#édico con une caprcidrd pradictiva muy limitada.

Cunndo se produca un RCIU, tedricamente la medicién
de los DBP deben quedar por debajo de los valores conside
rados normelee. Se crea por tento, una discordancis entre
los valores del DBP y la edad de gestacién; sin rmbargo,-
gon posibles dos errorea: l.—~ N, siempre que el DBF es8 =
normal, esto es, aque se sitda dentro de los limites de --
confianza'ﬂscogida, rurde asegurarse quz el pesc del fato
serr normaly 2.~ No slempre que ol DAP es apardntemento-
inferior a los limites d¢ confianza se trata de un ACIU,-
purde axXlstir un error de fecha. Pa rvitar estos errores-
g Gtil afectuar tembién 1a medicién de 1la eircunferencia
¥ érea cefflica y de otros seamentos corporales, espacial
mrnte el abdomen fetal, %un 1a actumlidad, 1a evaluacidn -~
de 1la circunferencia cefflica y abdominal he sido sustitui
da por ol cllculo de las Areas medionte planimatria (3,4,
5,8,16,17)

Utilizando USG con formacién lineal, Manning y cols
(1981} han d-mostrade clédramente que &1 hellazgo cunlita-—
tivo da oligohidramnios, =5 4til para 1 diasndstico &r ~
RCIU (%)

S+ ha usado el USG pera ~stimar <1 peso fetal y es—
tudiesr los cambios t~mporales en la placenta con el emba-—
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razo. Ninquna t8cnica se usalémpliamente en la actualidad
para.diagnosticar RCIU.'nlaunos'autores han informado gue
8i hay cambioes plecentarios tipicos de smbarazo avanzado-—
en un p2riodo anterior d-~ gestaclén, ol racien necido tig
ne un RCIU,

Yata té&nica ayuda a diferenciar entre un RCIU y -
errores de la edad gestecional {(4)

La wresencia de un USG anormal fetal tiene un va

lor predictivo slto de RCIU, el peso preembarazo aumznta-
la prediceidn en un 70-74% (9)

Se han usado varios paré&metros sonomrdficos para -
predecir el RCIU, wero cada uno ha mostrade que tiene ba-
jo wvalor predictivo. EL peso fetal determinado sonogrdfi-
camente, volumrn del 1fquido amnidtico y estado de la pre
8ién arterial materna conjuntemente, son lop pardmctros -
mejoree para predecir le presencie o ausencim de RCIU (10)

Diagnéstico de la insuficlencia placentaria.- B1 -
egtudioc de la posible insuficiencia metabdlica o respira-
toria placenteria es totalmente indispenaable en la inves
tigacidn del RCIU, ya que en este sindrome s~ halla impli
cado siemore en mayor o menor grado la placenta. (3)

2),~ Niamfotico d2 la insuficiencia metsabdlica.-
“n £l momento ecturl la insufici-ncis m-tabdlice placen~
taria s~ investige con =l estducio de dos hormonas (es ==
triocl ¥ lactdgeno nlacentario) y divereas enzimas { orin-
einplamente lacistinocaminonantidasa).

Son <Tcasas las comunicacicnes (Benbassa, 1973; —

Aergaio, 197131: ¥artin, 1372), qu~e, en =1 cagso do RCIU dan



'erminaeién-delﬁ B ; >

poco 0 nulo velor diaﬂnéatieo a 1a d

triol urinario, afn cuando reconocen ”iPrto'valor pronﬁs-'i
tico sl hallazgoe d¢~ cifras que. no alcienden o bnjan en “am
nélisis seriados. Por r)l contrario,: algunoa autores adon-
tenlo un indice de astrioluria materna,_no_aﬁlo cr@en_ob—-.
tener una informucldn diagndstica, sino témbiéh prnnﬁéfi~
cn del grado de desnutricidn fetal. La mayoria de los es-~
tudiocs qu~ relaclionan el RCIU con niveles de estriol, ra-
velan que la concentracidén de estriol en plasma u orina =
materna habitualm-nte +~at& on espectro bajo o bajo norm-
mal.

Ung vez hacho el dissndstico, el valor de lz medi-
cidn de astriol para unas evaluacldn continua del bisncstar
fetal os un voco limitsda {3,4,5)

Se admits de modo unédnime qua a diferencia del ea-
triol urinario, que mide la unidad feto placantaria, sl -
lactégeno placentario (HPL), es un fndice pdramentz nla~—
centario. Por lo que est2 parémetro podria ser dtil vara
igentificor precézmonta los capos de RCIU motivados nor —
une insuficiencia placentaria. Un valor bajo despuds de —
1la semana 36 debe alertar 1la posibilidad de RCIU,

Tn un estudio, el 60-70% de 7O embarazos con RCIU=-
vresentaron valoras nlasmiticos de menos de 4 nanogramos-—
por mililitro d~spuds de la semana 36 de ~eatacidn (Sve~-
llacy y Buhl 1976) varo 2l HPL re correlaciona m2jor con-
2l tamaflo vlrcentario. %“n tanto dos terclos d2 38 embara-
zoa ¢on RCIU, en otro estudio Tuviaron valores mznoros de

5 nanogramos/ml ( “ohary y cols., 1378), vor =nde, el vaw
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idr de esta prueba para el diagndstico de RCIU es cucstig
ﬁapie (3,4,5,) .

" Como fIndices metabdlicos 42 la funcicnalidad ola——
centarisa han sido usadas otras cuatro enzimas: La cisting
eminopentidasa {CAP), la fosfatasa alcalina termoemtable
{UHAP), 1a diaminooxidasa (DAD) y la N-acetil-glusaminida
sa (NAG); sin mmbergo, lam CAP parece la mds adeccuada para
el estudio del RCIU, =i bien el valor vredictivo de esta-
enzima para =1 feto de bajo peso es infarior al del HPL -
¥ estriol, su asociacién con estos dos pardmotros podria-
ser una burna prueba bloquimica para estudiar =1 RCIU (3,
4)

b).— Dingnéstico de insuficiencia fetal fespirato-
ria.

1l.,- Detoerminacidn de la resarva respiratoria fetal
¥n 1z actuslidad pera la evaluacién d- la resarva respira
toria fatal s=2 utiliza tanto la monitorizacidn no estre--
santzs como diversas wrusbas de sobrecarga (Pruc~ba de oxi-
tocina vositiva, nrebas de esfurrzo, ete,).

Freeman 1975, demostrd que 2n une prueba de oxito-
cina positiva y un bajo nivel de estriol ravela un nronds
tico muy desfavorable nara el feto y -8 necesario interum
pir la restacidn (3,5)

Zatudio d2} 1fnuide amnidtico.- 31 ruconocimiento
de las caractaristicas del lfquido amniético ya ssa nor -
amniescopla © smniot-ntasis, 25 un burn sistoma nara do--
teetar una rosibl-~ insuficiencia wlacentaria regniratoria

sus eondiciona sufrimiento fetal, Si bian le amniosconia



16

se puade prodigar y repetir, la maniocentsis casi nunca -
pe practica con este fin.

.- Amnioscopfa.- Txisten pocos trabajos en los -
qua se presenten los resultados del estudio amnioscdvico
de laes sastantzs con RCIU. ®n la orfictica se recomienda -
1a amnioscopfa an loa casos con prusbas d2 RRF (reserva -
respiratoria frtal) dincrstamentes disminufdas consideran-
do gue, #i bien la vresencia de meconio sn liguido ammid-
tice es un sfntoma en gensral tardfo raspecto A los datos
obtenidoe en la monitorizacién electrénica nrenatal, dis
che nresencia es un signo ominoso, qus hace urgente la —-
torminacién del parto (3) Tebla I.

b.— Amnioccentesis.- Cuendo se efectda una amniocen
tesis por otroe motivos {ejemplo investigecién de la medu
rez fetal) puede aprovecharse la ocacibn para investigar-
alpgunos datos que auizd orisnten resnecto - la poribili -
dad de una insuficiencia placentrria como:

1.~ Tl color del 1lIiquido amnidtico. Puede svaluar-
se esnectrofotométricamente 81 existe un pice de meconio.

2.,- Bl pH del 1fquido amniétice que, ein sufrimien
to fetal ~s bastante constante, situfindose entre 6,98 y -
T.04. ®xiste nor tanto unm scidosis {metabdlice y resnra
toria) respecto a los valores feteles, diversos mAutores -~
han observado que los caposn 4e sufrimiento fetal vor una-
una insuficiencia placentaria resnratoria d= orisen diver
so el pH se eleva situfindose entre 7.12 y 7.15 nor lo tan
to, pued: decirge, ou= cuando ~1 npH fetal decieonde, nor -

un mecanismoe d- comnensacidén, -1 vH aumsnte sn 1o clster-
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Tabla 1., Correlac16n entré:e1 aspecfo'del i{quido amnié-
tico observado por amnioscoﬁia (presencia de —-

vernix y color) en presencia de wroductos con -

RCIU.
Ceracter{sticas RN hivnovpldsicos Rn hivotréficos
amnio=edpicas sutréficos Num 32 mnutride o desnu

v trido Num 16
#

Liquido amnidtice B1.25 T57
lechoso, vermix
abhundante
Liquido amnidtico 9,37 68.18
amarillento con
vermix escaso
Liquido smnidético 9.37 24.24

maeconial

RCIU estuiio a*niocsecédnico (39-41 semanas): Nim 98
DNexaux Tomo II n 1592,
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na amnidtica. ¥n un estudio ase ﬂoferﬁin6431 oH del,liquie
do amnidético en ocho cmson de RCIU, en tregide‘ellds el -
»H era ~unerior al normal, y se;cbnfirmé poatériorménte -
que existfa una insuficinencia resniratofia importante,

3.— La concentracién de mlfa-feto proteina, aue -
ademés de srrvir nara 1l deteccidn de ciertas anomalfas -
congénitas (especialmente las del eje neural), esta nrote
Ina de origen‘fetal hephAtica se rleva notablemente en los
caos de sufrimisnto fetal nor déficit de oxigeno y llega-
a alcanzar cifras de hasta 5000ng/ml y min més (3,4,5)

£n un retudio realizado sobre Acidos grasos en 1{-
quido emnidtico en fetos con RCIVU diagnésticado clinieca =
mente, e -~necontrd que la concentracién de Acidos grasoa-
fué crrea dr tres veces mayor en RCIU qu2 en ambarazos -
normales. Estas determinacionee de Acidos grasos pueden -
ser usadas como un prueba bicquimica en rl diagnéstico -~
nrenatal del RCIU (11)

Un estudio reamlizado sobre la concentracién de pep
tido C ¥y cortisol en lfquide amnidtico de RCIU, revald -~
aue las concentraciones dr ambos 238 mAs baja que en los -
embarazos normales {12)

¥n un estudio realimsdo "Paboon" {animal de lsbora
torio con caracteripticas fisioléricas rrproductivas simi
lares a los humanorn) sobre el lfguido amniético en RCIU ¥
embarnzos normales, so enc-ntrd cne el volumen y 1A com -
nosicién son similnres en ambo= grupos, a ~xcepcidn A2l -
nH aué fue menor en RCIU humano, nor 1le acidemia produci-~
da por 1a hinoxin (13)
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Las causas de la el=VHda mortalidad son esgecial -
‘ mente: 1.— insuficiencia plaeentaria erénica oue motiva -
_ que més da una tercara narta d2 estos fetos mueran ante -
narto.,  2.- Malformaciones y alterncionas cromosdmicas -
qua justificen el 66. 6 % de las muertes perinatules, 3e¢—~
asfixia neonatal. 4.- Neumonfas vor aspiraci&n a menudo -
del 1lfquido amnidtico meconial. S.— Hemorrarias vulmonares
masivas, 6,- hipoglucemia. 7.- Infecciones intrauterinag-
(citomeralo-virus, herpes, rubeola, toxoplasma}(3,4,7)

Por lo que respecta & la morbilidad muchos autores
han obsarvado un mayor ndmeroc d» sufrimiento fetsl intra-
parto en los RCIU, Un rlevade poreentaje de los neonatos-
ToG presentan malformrciones y anommrlias cromosdmicas { -
12.76%).

Nasde el punto de viata del crecimiento; de la re -
visidn de varios trabajos s- fundementarcn las aiguientes
conclusiones: l.~ Los reclien necides IES aleanzen un vneso
inferior que los pretérminos del mismo peso o 1la de los -
dr peso adecuado a la edad restaclonal; 2.~ Bl perimetro
crancal de los PW4 aon inferiores a lareo plazo sl de los
recien nacidos de peso asdecusdo al nocer pero nrémnturoa:
3.—- El desarrcllo dseo y crecimiento esauelético se encuan
tra retrassdo en el momento del nacimiento en 1la moyorf{a-
de los PEG; 4.—~ Alrunos recien nacidos peaquefios rara eded
rastacional presentan durente los primeros 6 meses de vi-
da un ritmo de crecimiento sunerior al normal.

En cuento al desarroclle nsicomotor se admite sin -

reserva que el desarrollo psico intelectual de los niffos-
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con PEC representan un peor nronfstico ogue los nifios nor-
males. o '

Aproximadamente el 10% de los deficientes mentales
profundos, rraves o medios pueden debersae al RCIU o a sus
consecuencias. Rhodes 1973 suxiere que un 184 de los PEG-
desarrollan un grado mayor o menor de retrmaso mental({3,6)

Klein y cols. Sefialan que mrntes de 1960 mds del -
50% de los sobrevivientes con peso menor de 1500¢ tienen-
transtornos en el desarrolle neuroldaico, pero estudios -
més recientes reportan une incidencia de 10 s 18% en des~
ventaja neurolérice y/o intelectuml (14)

Se hhn encontrado como problemas imvnortantes, alis
reciones %isuales como son la fibroplasia retrolental que
es el defecto mds frecuente o la miopim o las catarates,-
si pdemés de la desnmutricidn intrauterina se presenta da-

fio cerebral, los problemas ne acentuerdn (15)

LINUIND AMNIQTICO.

El 1{nuido amnidtico es una fueute de informmcidn-
fetai de primer &rden, capaz de proporcionat dstos valio-
soe sobre ls vida intrauterina, el medio ambiente fetel,-
el bieneatar o sufrimiento fetsl y sobre todo la madurez-
del feto {18)

COMFOSICICN DEL LIQUINO AMNIOTICO.

En la primera mitnd del embarazo el liquido amnid-
tico no es mds que una extensidn del liquido extracelular

del feto, por lo que se azemeja 8 un ultrafiltrado Ael -~
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del plasma fetsl. Alsuncos eatudios han demostrado que 1la
concentracién de los principales solutos del ifquido -~
semnidtico estdn més enmtrechamente relacionados con las -
del nlasma fetal aue con la de la medre (18)

Lr compoasicidén bionufmice del l{guidc amnidtico -
cambia de forma proeresiva durante la segunda mitad del -
embsrazo, semin avanza 1a sestancidn adquiere una composi-
¢idn carmcteristica. La osmolaridad y la concentracién de
podio disminuye y la concentracién de urea y creatinina -
aumentan. A efectns prdcticos la concentracién de cloro y
votasio permsnecen invariables (Lend, Belleweiz y Chyne,-
1971) {18)

Valores de alrmunos componentes del lfinuide amniéti
co mn término: ELECTROLITOS: 56dio 130=150 mEn; cloro 101~
108 m¥q; potssio 3.7-4.2 mEn; calcic 3.2.-9.0 mré; magne-
8i0o 1.0=3.1 mh%; esufre 3.7. SUSTRATCS: 7lucosa 23=139 -
me’; proteinas totales 210 a 1500 mh®; uren 35-75 meb; ——
crestinina 1.5-2,0 mgh; 1l{pidos totales 43-B9 meg%; colea-
terol 9-18 meé% (19)

La creatinina del lfnuido amnidtico aumenta gradu-
almente hasta la semona 34, cunndo se nroduce un incremen
to afbito en el 94% de 1as naclentes es mayor de 2milirra
mos por clien desnués de la semana 37 de restneidn {Fitkin
¥Swirek 1367). Pueden hellarse nivele= bajos de creatini-
ne en ceseo de RCIU (20)

Manao abundantes ann los istos =olbire otroa consti-
, tuyentes bioauimicor d2l 1fnuido amnidtico. Suds y Heller

#ers (1958) han informedo sobre los cemrbion 42 1a concen—
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tracién de 1én hidrégeno, le tensién de bibxido de carbo-

no y la concentracidn de bicervonato. Se ha detedtado kigf- e

cosa y fructuosa asf{ como dcido léctico, pirdvico, cetu -
7lutdmico ¥y cftrico peren no hay mucha informscidn sobra“u
sus wvalores (18) , :

Se han determinnde hormonas ccmo enzimes, lipidoa'y"
foafolinidos, y muchos otros constituyentes, sunque pocdﬂ -
hen conseruido de momento un valor estimable y su estable
cimiente en la préctica clinica (18)

En el curso de la gestacidn se observa un nro?resivé
descenso en la centidad de proteinas en el 1{iquido amnié-
tico. Turrnte los primeros seis meses del embarazo, los -
niveles v;rian entre 0.6 2 1.8 ma/ 10ml. Se alcanza una -
meseta antes de las 32 semanns, desnuéds de 1as cuales exis
te un descenso progresivo. Se ha demostrado la existencia
de una relscidn inverss entre los niveles de proteinms en
el 1{quide amnidtico y el peso del nifio ai nacer (21)

La lecitina constituye un BO% de lon fosfolipidos
surfactanten, abarcando el fosfatidilelinerol arroximada -
mente el 10%. Otros cormponen*es menores son: el fosfatidil
inositel; fo-fertidiletanoamina y esfinromielinag y fosfati
dilserina.

Un método simnle vy elternative -de evaluar la pre -
sencin derl frctor surfactrnte se conoce como “"La prusha —
rédpida de las ~acuiidad” (Clements y cols 1972). Se basa
en 1p capecidad del surfnctante pulmonar de generor une —
egvuma eatahle en rresaencis da eatAanol (22)

La poblreidn celuler 1el 1inuido ammidtigo o8 va—-—
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rinda y abundente, Fn terorf{a ruede pasar al lfquido ==a
amnidtico, oflulas de la surerficie de 1los mds diversos -
tejidos: Amnies, muco=a oral, trégquea. bronquios, vejisa,
varina y piel del feto, bLa particivacién de estas fuentes
celulares varian segin la £voca de mesteeidn (1%)
Mientras nue en las nrimeras semanas de embarazo -
el gapecto del lfquido amnidtico es transrarente y mues~
tta una coloracidn emrrilla hpefa la semana 36 es orécti
camente incoloro. %n las dltimas 4 a 5 semanas aparecen -
foliculos blanguecinos, formades por las células cuténeas
descamadas y ¢l material lipf{dico libre procedente del -
unto sebdceo del feto., Al finml del embarazo su olor es =
caracteristico ( A esperma), su densidad es de 100 y un =
vH de 7,1. El 98% e &1 est# constitufdo nor arua y el reg
tante 2% por pequefins coantitades de sales inorefnicas, -

urea, células epitelensles, ete. (18)
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JUSTIFICACION

No hay métodos eficientes para el.iiaénﬁatibo_de -
retraeso intraunterino del craecimiento sntes del Barto, ﬁﬁi
camente el 50% de los casos con este sindrome se_le pueﬂe
reconocar por métodos clinicos (3,5) '

Existen muy noctos estudios sobre liquido amniético
de fetos con retardo en el crecimliento fatal, y los que -
existen hacen referencia 2 métodos justificados no disnpo-
nibles en todos los lavworamtorics. '

El propésito de esta investigmeidén es observar las
caracteristicas y comnosicién quimice (mds simple y dis
nonible en todos los labvoratorica) del 1liauide amnidtico-
de fetos hipotréficos. Con el fin de elmborar eztrategiaa
de dimendatico nue tenga mayor confiabilided para diferen
ciny fetos hirotréficos de fetos eutrbficos a fin de ofre
cer A la madre y el producto medidas correctivas onortunas
que ofrezcan mejores perspectivas al recien nacido en cuan -

to a su crecimiento y desarrollo, ya sea intra o extrautg

rinos.
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HIPOTESIS

Fl 1l{quido amnibtico de fetos hipotréficos tiene -
caracter{aticas mecroscénicas y microscépicas diferentes-
al de los fetos eutréficos.

) OBJETIVOS

Ohservar cuales son 1laa caracterfaticas del 1{qui-
do amniético en fetos hipotréficos.

Neterminar si existen aleunas caracterf{sticas eg-
tadi{sticamente significativas en ¢l 1{quido amnidtico de-—
fetos “irotréficos que pudieran servir para nrecisar el -
diagnéstico,
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MATERIAL Y METODO.

La presente invéétigaciGn fue realizada en el Hos-
‘nital feneral Igneéio‘Zaragoza del ISSSTE, en el servicio
.Qe ginecoobstetricia en el Area de perinatolosi. Llam mues
tras fueron recolectadas del mes de mayo a cctubre de -——
1988.

Pueron inclufdas en la muestra t{odes lns pscientes
detectadas en la consulte externa de obstetricin y en el-
servicic de urgencias de ginecologfa,con dinenéstico de -
embarazo de 35 semenas o més, con producto tnico vive, =
gin trabajo de marte y producto clfinicamente con RCIU © -
PEG, que fueron referidas a le consulta de perinetolosia,
También fueron inclufdas en la muestra & las pacientes —-
viatas en el servicioc de perinntolopim con dinenéutico de
embarazo de 35 semanas ¢ mfs, producto inieo vive y clini
camante producto de término, aue por almin motivo diferen
te de RCIU requieran de 1la realizacién de amniccentesio.

A amboo grupos de pacientes se les realizét Histo—
ria clinica; ultrasonografia nara detcrminar didmetro bi-~
varietal ¥y localirzacién placentsria; amniocentesnis,

Pre¥a realizacién de ultrasonngrafis, lms paciente-—
fue pesada r la sala de gquirdfano, donde bajo téenica con
asepsia y antisensia ers tomada la muestra de 1liauido —-
amnidtico nor amniocentesis. Se extrajo a cada naciente -
15 ml de Y{quido amnidtice, fe lo= cuales 5 ml se nrocesg
ban en el serviclo de peorinatologis donde ze determinaban
la= carncteristices macrorcépicns ¥y s mracticabn 1la nrue

bnr de (Mlements. Otros 5 ml de linuido amnidtieco eran en -
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viados’ al 1aboratcrio central ﬂel Hoapital, donde fueron L
detenninadas: Proteinas totales, electrolitos ( B6dio,‘f
eloro, notasio, caluio), urea, creatinina, ¥ glucosn. - .
Los restantes 5 ml se enviaron‘al servicio de ba:te;iolo--
" gfa para cultivo (TFueron enviaﬂas.inmediatﬁmante desouéa-
-:ﬁa su toma en jeringa con msuja dobladal. . .

TNezpués de la toma de muestras se esnerc 15 dias -
para que se produjera la exnulsién del producto, A las pa
cientes que no parfan en el transcurso de los 15 dfas se-
les nracticd una nueva amniocentesis,

Bl aiagnéstico de presuncién del RCIU se realizné cli
nicamente por fondo uterino y desnués por medio del ultra
sonido se determine el didmetro biwnarietal, y utilizando-
la "regla del 4" (BDPx4+-2 semanas), se calculd la edad -
gestocional. Se considerdé a un feto como rrobable hipotrd
fico curndo la edrd gestncional determinada vor ultrasong
fRrafia no coincidfa con la edad meatacional nor la fecha-
de dltima regla,

Al nacimiento de los productes se les clasificd co
mo hinotréficos o eutréficos por medio de las grédficas —-
del ", Jurado “arcis, nue correlaciona la edad restacio-
nal con el neseo del nroiucto al nacimiento.

Por Wltimo todos los Aatos fueron tebul~dos y ana-
1izados estadfsticamente (T Students),
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RESULTADOS'

En 1a. preaente investigacién ae ‘estudiaron un to -

tal de 33 pacientes, de 1as cumles se eliminaron dos nor_.jA”_,.

irnorar la fecha de la,ﬁltima regla y cinco por presen - 
ter embnrazo de 43 semnnas o més por fecha de ﬁltima ra .~
T glas . Quedanio un: total de - 26 naciantes a las cuales ‘Be -ﬂ[

les’ raalizé amniucenteais. %610 a’ una pacinnte ae le,[ff.,“"

practicé en aos ocacionas amniocentesis, por que el ‘pro - o
ducto no fue expulsado en 103 15 dias siguientes 8 la pri:.
mera*amniocenteais. ' '

- Se’ raaliz& diagnéhico presuntiVQ de fetos ‘rl:l.pO'l:zr'l::-_":_'?"“'T

ficos por. medio de-1a ultraaonografia "regla del 4", En -
contrandose un total de 19 (73.1%) ¢e posiblas hipotréfi-
cos y 7 (25,9%) de_pqsibleé eutréficos. La edad promedio-

de las pacientes éétudiadaa fué de 20 afios con un rango -

de 20 a 44 sfios.. La edad de gestacidn promedie fué de 39.7
con un rango de 37.1 a 42.5 somanaa, La parided promedio-—

fud de III.cdnﬂun raﬁgo de I_a XI pentaciones, Todas lea-

nociantes pfeaentﬁban periodos menstruales resulares y 8-

pacienteaullevaban contred. de 1la fartilidad, nero dste ha

bia sido susnendido por lo menos un afio antes de su actual
embarazo. '

- Los recien nncidos Tueron clrsificedos an eutrdfi—
cos ¢ hinotrﬁficos nor medio de las giafican del Dr Jura-
Ao tarefn, Se rncontraron un totml de 13 (50%) recien nm
cidos eutréficom y 13 {50%) de rpcipn naciios hlnotréfi_-
208, réAfica I. o

e loa recien nacidos eutréficqs hnbian sido dipsm -
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FRAFICA I. Claeificacibén de los recien nacidos’ en estudio
de acuerdo con 1a curva de Crecimiento y dess
rrollo intrauterino del Dr. Juredo Garcfa.

4soo L + hivertréficos
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ndsticados como tal 6 (46 1&} y 7 {53 8%) fueron dingnos~.” s
ticados como poniblea hipotréficns. De 1os recien nacidoa.”

 hinotréficos 12 (92 3%) fueron ﬂinenosticadoa por ultra—'
sonografia y 1 (7 6*) fue diapnosticado como posible i
tr6fico. ' - " . .

Con lo qup resnecta a las caracteri{stican macroacﬁ
picas del 1{quido amniédtico los resultados obtenidos fue-
ron: NDe loas eutrbéficos se rehlizargn 13 amniocentesis no-—
sitivas de las cumlen; a).,— B8 ( 645.s%) nresentaron color-—
transparente clarc, de éstas 3 (37.5'%) no nresentaron gru
moo, 1 (12,5%) con srumos pequefics, 3 (37.%%) con grumos.-
grandes ¥ 1 (12.5%) de aspecto emulsieonados b).- 4 (30.7
%) presentd color verdoso, de dstos 1 (25%) no nrosenté -
erumos, 1 (25%) con srumos peauefion, 1 {(257%) con mrumos -
grondes ¥y 1 (254) de aspecto emulsionado; c)u— 1 (7.5%) -
vreaentd color rojizo con aspecte emulsionado.

Ne los hinotréficos se realizaron 3 (27.1%) samnio-
centegis negstives o fallidas, por poseer los wroductog —
escaso lfnuido smniftico. Se obtuvieron 10 (76,9%) amnio~
centresis rositivas de las cumles: gl.e~ T (T0%) nresentp--
ron color transparente claro, de &ntas 2 (28,.5%) no pre——
sentaron eramos, 2 (28,.5%1) con srumos pequefios, 2 (28.5%)
con grumos erandes y 1 (14.2%) de asnecto emulsionado) ——
b)e~ 3 (30%) presenteron color rmarillento de los curles-—
1 {33.3¢%} no vresenté srumos, 1 (33.3%) con grumos aran —
des y 1 {33.3%) de manecto emulaionade. Tabla II.

A Ppmbos prupoc se les rerlizd vrueba de Clements -

obanrvandose en los sutréficos 11 (B4.6%) reasultados vosi
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TABLA IT. Carancteristicas macroscépicas del 1iquido amnié
tico en fetos hivotréficos y eutr8ficos.

COLOR ASPECTD CLENErTS
T n VIR 0 Pl G }E rost] neRg.
g lolala]alz 3 | 11 2
FUTRCFICDS  Rgq oo a4 #i30d 15§32 33|ea.6q 15,37
B 2
vreatrersces | 7 P3P0t 32 1P 1 3]
0%}30% 304 z0f307 20 so® | 207

T= Transparente claro

A= Amarillentn
V= Werdoso
R= Rnjirzo

Post.= Fositivo
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tivos y 2 (15.3%) negativosa, Eﬁihipotréficpa gé encontra-
ron § (80%) resultados nositivos y 2 (20%) negativos.

" se practicaron cultivos del lfauido amnidtico en--
contrandoae en eutréficos 10 cultivos negativos y 3 nosi-
tivos. Fn hipotréficos =me encontraron 7 cultivos negati -
vos ¥ 1 nesitivo. Yos microcorganismos observados fueron-~
para los eutrbficoa Streptococus Sp D enterococos, Starhy
lococus sp coagu. NREZ. docos Sram positives. Sn hipotrd-
ficos pe encontrd Garnerella varinal y Streptococus sp —-
grupo T enterccocus y enterobacter aerogenes,

Se determinaron tsmbién en el liquido amniéticosTro
tefnas totales, electrolitos (Ca, Nn,K,C1), urea, creati-
nina glucosa. Los resultados se ghservan en las tablas -~
I1I para eutrédficos y en la IV para los fetos hipotréfi -
con,

El anélisis estadistico empleado para comparar loa
valores obtenidos de los fetos eutrdficos e hipotréficos-
fue la t de Students, Se obtuvieron los siguientes resul-
tadoo: .

Para el caleio con t= 0,1134 con 21 prados de 1i ~
bertad (2.080) P>0.05; para potmsio t= 0,3018 con 13 gra
dos de liberted (2.160) y 0.05; pera el sodio +=0,6101-
con 21 grados de libertad (2.080) y P*0.05; para cloro —-
t= 0.4220 con 21 erados de libertad (2.080) con Pr0,05; -
narn las ﬁroteinas totales t= 0.1134 con 21 srados de 1li-
bertad (2.080) con P*0O.n5: pars urea t=1.507 con 21 gra -
Age de libertnd {2.080) con F»C.05; para crestinina t= =
0.9066 con 21 grados de libertad (2.080) PP0.05; nara glu
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'I'ABLA III. ComuosicitSn bioqufmica ﬂel 1£qu1do a.mnid
tico en fetos eutréficos.

Sg;ﬂ‘lﬁ:fs Prot. Ca Na (] K UrealCreat}oluc.
cidn mgZ | meqi | mEq®{ mEq¥ | mEqR] mgl | wgT | mg%
37.6 147 Te7 100 10 1.0 18
42 91 7.0 108 11 1.6 23
42.5 8%.3 T a0 14 2.4 22
58.5 4.6 = I 106 20 1.7 13
42 03 6.6 99 18 3.5 S
304 74 7.4 131 105 4,31 2B 2.2 12
38,5 162 c.4 99 41 2.9 48
38,3 an 6.3 120 95 4.71 2% 7,8 45
37.5 120 7.8 13% 105 5.21 14 2.1 25
37.1 nG G.0 120 a5 S. 27 1.5 5N
37.2 55 Fe7 132 ns 5,61 13 1.9 a5
40 160 7.8 13C 1ce h.4) 52 3.2 35
41,1 02 .3 123 ins 4,7y 28 2.5 sn

]

Lt e
HER W K
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TABLA IV. Composicién bioqufmica del 1fquido amnidti .
co en fetos hipotréfi&os. .

somanaProt. Ca Na cl ¥ Uraoa[Creat{iluc.
gggﬁa- mg% | mg® |mEqX |mEqH | mEqR | mgZ | mgd mg3
40 .1 319 6.9 85 3 J.2 100
38.5 93 8.4 1056 16 1.7 15
41.6 75| 10.4 123 90 | 4.1 23 2.7 60
42 65 7.5 123 aatf 3.8 48 3.1 70
41.5 [|\04.6 8.3 130 03] H.3 37 3.6 2
41,4 28 6.7 134 an| 4.7 an 7.0 56
39.4 oe 9.1 135 95} .5 32 2.5 65
358.2 1na 7.2 4135 ac| 5.7 32 3.2 65
47.1 118| 6.0} 1ds| 10%] 5,7 21| 1.8 4z
42 74 a2 123 g95] 4.3 281 3.9¢6 40
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cosa t=1.5688 con 21 crados de libertad (2.080) P 0.05. -

Con estos resultados podemos observar que ningunée.
de lae diferencias obtenidas, para cada uno de los valoréa
estudiedos, ron eotadisticomente eignificativas, Por 10 —
que pudiera decirase que no existe diferencia en la compo—
sicién bioquimica entre los 1{quidos emnidticos de fetos-
eutr8ficos e hinotrdficos.

También se puede obeservar gue la disminucidn del -
1fauido amnidtico es un dato importante para el diagnésti
co ¢linico de fetos hipotréfices, ¥ya que de las 3 amnio—
centesis fallidas resfiltaron productos con baje neso claw
sificados como hipotréficos,

Correlacionando los diferentes métodos de velornci
én del feto y recien nacidos para el diagndstico de hiwo-
tréficer, sSe ohservd que de 13 recien nocidos que fueron-
clasificadon como hipotréficos 8 (61.5%) habfan sido pre-
viamente diarnosticades como tal por clfnica; 12 (92,3% )
se habfen dinpgnosticedo por ultrasocncgrafia. Ne loz 13 ——
recien nacides eutréficee 9( 69.2%4) se habian diepnostica
do como tnl clinicamente; 6 (46.1%) sc habfa hecho el diag
néstice nor ultresonografia. La vsloracién bioquimica re-
sulté nule nara embos srumnos, Tabla V,

Aunnue estos resultados rudieran debque 8 gue la-
muestra esg muy wmenuefia, rosiblemrente si se resalizara un -
estudio c¢on muestra meyor rudiera obhtenerse slruna Jife -
rencia sinnificetiva, También nudiera rer -ue hublera al-
runa diferencia entre 2lrunos oiror comronentes del 1f{qui

do amnidtico teles como: Hormonas, fosfolimidos=, enzimas,
etc.
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TABLA V. Correlacién entre ol diagnﬁé_tico fo
tal y diaméstico del’ recien nacido. .

VaLORACIGH HISCTROF I CY E.l_l'TR_f.IFICD
| diangnéstic Al

dianndstico B8(51.5%) 9(69.27)

dingnéatico 12(92.3% | &clar.1)

or 1I'Sfi

bioquimica ¢ ' a

real en

Ttecien nacido 13 13
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Estos repultades aunados & la poea pfacticidad que
tiene 1la amniocentenis y a los riesmos que éota significa
nos oblira & recomendar que s6lo se lleve a cabo en algu-
nas ocaciones e¢n que los datos clfinicos no cean suficien-
tes para fundamenter el disgndstico, apoyado adends en eg
tudios no invasivos como 21 ultrasonido ¥ lo més importan
te en la correlacidn con datos extrapulmonares del desa-~-—
rrollo feta} { sfntomas neorovegetativos, movimientos feta
les, crecimiento del fondo uterino, fndice de Jhgnoon, —-
ete) que siguen siendo vAlidos para la deteccidn de la de
tencidn del crecimiento fetal.
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CONGL USIONES '

Con los reaultadoa obtenidos en eate estudio Se -—, o

puede concluir: o If'- . . .

1.- Con los métoaoa clinicos investigadoe acuciosa:
mente puede detectar el ratardo del’ crecimiento fetal. Pe"
ro existe una cantidad significativn de falsos nositivos—
y falsos negetivos,

2.~ No existen diferencias ~ignificativas en lask-
caracter{sticas macroscédpleas en el liquide amniético on-
fetons eutréficos e hivnotréficos.

3.= Las diferencias entire los valores de loo com:p
nentes bioquimicos del 1fquido amnidtico en fetos eutrdfi
cos e hivotréficoe, no son estadf{sticamente sipgnificati--
VoS,

Esto pudiera deberse a que la muestra es demasiedo
pequeflia, Por lo que serfa necesario pars corroborar los -
resultados obtenidos realizar otrs esatuvdio con un ndmero~.
mayor de pacientes,

Tombidn serfa interesanie observar si existen ai--
ferencian significetivas entre otros comnonentes del 1{--~
quido emnidtico como: Hormonas, fosfolipidos, enzimas, ==
ete, que nos pudieran ayuder en el diagnéstico més preciso
¥ oportuno de los fetos hirotrdficos.

Se recomienia nue en hase m e=tos resultados, no -
g0 harn en form= sistemética »1 estudic de commonentes bio
auimices del lfauido emnidtico, como los del presente trg
rajo, ¥B aque no son de valor dispnéstico en la hinotrofia
fetnl,
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Se recomisanda valoracidn scuciose del crecimiento-
faetel medimnte estudios clinicos secusncieles que puedan~
complemantarse cuando sea nacesario con estudio ultrasonp
gr&fico y con pruebas de maduracidn fetnml.

Insistimos en qie 1a mejor valoracifn sigue siendo-~
el resultedo de la aplicacién clfinica de los conocimion —
tos obtenidos y fundamentados en la tecnologfa acutal.
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