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I N T R O D U C C I Ó N :

Entre las múltiples variables que influyen

en el crecimiento fetal normal se encuentran: la capa

cidad metabólica de la madre,, el flujo sanguíneo in—

tervelloso, la transferencia placentaria, el flujo fe

to-umbilical y la capacidad metabólica del feto mismo.

Teniendo en cuenta la velocidad de crecí—

miento fetal normal, se pueden observar cuatro perío-

dos (Gráfica 1) (11).

1. PERIODO DE CRECIMIENTO LENTO: Comprende

hasta la 15-16 .semana de gestación, en que el incre—

mentó del peso fetal es de 10 g. por semana en prome-

dio. 2. PERIODO DE CRECIMIENTO ACELERADO: Que va

desde la 16 hasta la"27 semana de embarazo y el incre

mentó de peso fetal es de 85 g. por semana.

3. PERIODO DE CRECIMIENTO MÁXIMO: Que abar-

ca de la 27 a la 37-3.8 semanas y en que la ganancia

de.peso fetal es de 200 g.

4. PERIODO DE DESCELERACIOÜÍ: Comprende de

la semana 38 a la 42, de embarazo y el incremento de

peso fetal es de 70 g. por semana.



Cualquier alteración en algunas de las varia

bles que influyen en el crecimiento fetal normal cita-

do al principio nos puede dar por resultado un retardo

del crecimiento.

Existen diversos criterios pare1 definir y -

clasificar el retardo del crecimiento fetal.

Así, Lubchenco y Bataglia definen a los n i —

ños con retardo del crecimiento a los que se encuen—

tran a nivel o por debajo de la décima porcentil de la

gráfica de Lubchenco,en que se compara edad gestacio-

nal y peso del recién nacido.

Uscher y McLean definen a los niños como pe-

queño para la edad gestacional, a los que se encuen—

tran dos desvios standar por debajo de la media.

Gruenwald reconoce a los niños con retardo,

a los que se encuentran en la percentil tres a nivel

del mar.

Entre los factores que afectan el crecimien-

to fetal, se citan;

Factores Generales»- Raza, altitud.

Socioeconómicos.- En personas de escasos re-

cursos se observan con mayor frecuencia el problema.
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Maternos. - Las mu-jeres pequeñas en general

tienen hijos pequeños, a mayor paridad mayor probaba,

lidad de retardo del crecimiento. Así, como otro da-

to importante es el intervalo entre embarazos, cuan-

do éste es menor de seis meses y más aún de tres me-

ses, la posibilidad de que nazca un niño con retardo

del crecimiento es mucho mayor. También se ha mencio

nado la edad materna, sobre todo en los extremos de

la vida reproductora, es decir la adolescente y la

añosa.

Nutricional." En poblaciones hiponutridas

como en la India £22) y en Guatemala (23) se ha indj.

cada que el peso y el desarrollo del recién nacido

están muy influenciados por la nutrición materna•y

la ganancia de peso materno durante eL embarazo.

Patología Materna.- La disminución del flu

jo uterino,que es dado por la enfermedad hipertensi-

va. aguda y crónica, asociado al embarazo, lupus eri-

tematoso sistémico, diabetes clase D en adelante y

nefropatías, entre otras. Infecciones crónicas, como

la tuberculosis pulmonar, listeriosis, etc. Cardio-

patías, sobre todo cianógenas y lo de bajo gasto (es
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tenosis mitral apretada).

Droaas.- Como la nicotina, ethanol, warfa-

rin, corticoides.

Entre los factores fetales que afectan el

crecimiento intrauterino,se encuentran:

Enanismo genético. Infecciones intrauteri-

nas (rubéola, toxoplasmosis, citomegalovirus}. Anen-

cefalia y otras malformaciones. Aberraciones cromosjó

micas (Síndrome de Turner, Síndrome de Down, Síndro-

mes trisómicos). Errores inatos del metabolismo (os-

teogénesis imperfecta, galactosemia).

Las complicaciones fetales y neonatales

que se citan en el retardo del crecimiento intraute-

rino son:

Incremento de la morbimortalidad perinatal

que es de cuatro a seis veces mayor que los neonatos

a término. Asfixia intraparto. Hemorragia pulmonar.

Aspiración masiva de meconio. Hipoglicemia. Hipocal-

cemia. Hipotermia. Hiperviscosidad sanguínea. Que por

sí mismas aumentan la mencionada morbimortalidad? y

a largo plazo, nos dan crecimiento postnatal pobre y

dificultad educacional.



Existen reportes en la literatura (1,2,14,

15,16,17) en que los glucocorticoides administrados

por tiempo prolongado repercuten en el crecimiento fe

tal intrauterino»

Asi, Reinisch y col. (1) reporta que los hi

jos de madres tratadas con glucocorticoides por este-

rilidad, presentaban bajo peso al nacer? y que esto

se debía a un efecto directo de los glucocorticoides.

El mismo Reiniscli explica la posible forma

en que los corticoides afectarían el crecimiento fe-

lá Rápido paso de estas substancias a tra-

vés de la placenta,

2, Que los glucocorticoides dañarían la pía

centa.

3. Efecto directo de estos medicamentos so-

bre la madre e indirecta sobre el feto.

Así, también se menciona disminución de la

curva de crecimiento y del peso en niños con Síndrome

de Cushing y con nefropatías que requirieron terapia

con glucocorticoides (4).
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Los estudios realizados en ratas (2,8) d e —

muestran claramente que existe una baja significativa

de peso en los fetos que están bajo administración de

estas drogas, en comparación con los controles; sin

embargo, se han usado dosis de 60 a 300 mcg/100 g.de

peso diariamente, que calculado a una mujer de 60 kg.

equivaldrían de 36 a 180 mg. diarios. Con la dosis

primeramente citada no sólo observaron retardo del

crecimiento, sino muerte en el cien por ciento de los

fetos tratados con 300 mcg/100 g. y del dieciseis por

ciento de los tratados con 60 mcg/100 g. de peso cor-

poral.

Eláers y col. (5,20) reporta que los gluco-

corticoides disminuyen la secreción de somatomedina

sérica probablemente debido al catabolismo que produ-

ce y que afectaría a las células productoras de soma-

tomedina. Esta substancia es un polipéptido que se e_n

cuentra en el suero y es considerado esencial para el

crecimiento normal del esqueleto y la actividad meta-

bólica de las células cartilaginosas (20).

Los glucocorticoides son usados en diversas

patologías asociadas al embarazo, con estos medicamen
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tos las condiciones maternas mejoran y.el pronóstico

del embarazo ha cambiado, Debido al alto Índice de -

morbimortalidad que representa el retardo del creci-

miento intrauterino, se propuso realizar éste estu—

dio, con el objeto de observar la probable influen—

cia de los glucocorticoides sobre el peso del recién

nacido.



MATERIAL Y MÉTODOS:

De las pacientes atendidas en el Servicio

de Perinatología del Hospital de Ginecología y Obste

tricia No.2 del Centro Médico Nacional del Instituto

Mexicano del Seguro Social de 1971 a 1981, se selec-

cionaron los expedientes de las pacientes que tenían

algunas patologías suceptibles de recibir terapia -

con glucocorticoides.

Se encontró un total de ciento cuatro pa-

cientes que por el tipo de patología pudieran haber

recibido éste tipo de medicamento, eliminando los na

cidos muertos, así como los malformados? se clasifi-

caron primeramente en padecimientos que por sí mis-

mos producían daño vascular, encontrándose sesenta y

'dos en este grupo, de los cuales cincuenta y ocho re

cibieron corticoides y cinco no. Los padecimientos

encontrados son; Lupus Eritematoso Sistémico (L.E.S.)

cincuenta y dos que recibieron corticoides y tres sin

. corticoides; Enfermedad de Takayasu (E.T.) tres con

. glucocorticoides y dos sin administración de éste me

dicamento; Artritis Reumatoide (A.R.) dos casos que

recibieron ésta terapéutica.



Otro grupo clasificado con patología en que

no se ha demostrado daño vascular, constituido por

dieciocho casos de Purpura Trombocitopénica Autoinmu-

ne (P.T.A.) con administración de corticoides y dieci

seis sin ellos. Dos casos de Síndrome de Cushing (S.C.)

Dos de Síndrome de Vogt-Koyanagy-Harata (V.K.H.);y -

una de cada una de las siguientes enfermedades: Hemo-

glóbinuria Paroxística Nocturna (H.P.N.). Hipoplasia

Medular (H.M.). Anemia Hemolítica Autoinmune (A.H.A.)

e Insuficiencia Suprarrenal (I.S.). Todos estos últi-

mos recibieron terapia con glucocorticoides.

Al grupo con daño vascular y con administra

ción de glucocorticoides se le denominó L.E.S. por

ser ésta la patología predominante; al grupo sin daño

vascular y con glucocorticoides se le asignó .P.T.A.

con gluc por la misma razón anterior y el grupo sin

daño vascular y sin tratamiento con corticoides se de

nominó P.T.A. sin ,gluc.; y por último un cuarto grupo

de treinta pacientes sanas con embarazo de término,ma

nejo similar y de la misma época; se les calificó co-

mo normales.
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Las pacientes del grupo de L.E.S. fueron cua

renta y una de término y dieciseis de pretérraino. Los

del grupo de P.T.Á. con glucocorticoides fueron dieci-

nueve de término y siete de pretérmino. Los de P.T.A.

sin glucocorticoides fueron dieciseis (todos de térmi-

no) *

Se recabaron de la revisión de los expedien-

tes los datos siguientes: edad materna, talla, ganan-

cia de peso materno durante el embarazo, edad gestacio

nal en semana, ubicación de la relación de peso y edad

gestacional en la gráfica de Lubchenco, dosis de gluco

corticoides de la semana veinte en adelante en los ca-

sos en que se administró.

La comparación de los parámetros anteriores

comunes a los cuatro grupos, se llevó a cabo mediante

un análisis de variancia en un sentido; excluyendo los

casos en que hubo una resolución del embarazo pretérmi

no- En los datos en que hubo conclusión de que los gru

2
pos eran diferentes se llevó a cabo un análisis de X

entre los diferentes grupos. Asi mismo, se hizo una co

rrelación lineal entre la dosis total de glucocorticoj.

des y los porcentiles de peso.
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RESULTADOS:

Se compararon los grupos de L.E.S., P.T.&.

con glucocorticoides, P.T.A. sin glucocorticoides y

normales, en cuanto a edad de las pacientes, talla ~

materna» ganancia de peso durante el embarazo, edad

de la gestación a la resolución de la misma, peso -

del recién nacido y porcentila en que se colocaron

en la gráfica de Lubchenco por medio del análisis de

variancia.

La edad, talla, ganancia de peso y la edad

del embarazo fueron semejantes en todos los grupos;

dado que el valor de 'F' a una significancia de 0.01

fue menor en estos parámetros, que la observada por

los grados de libertad en la tabla de distribución de

la 'P' (Cuadros I, II, III y IV)? la semejanza fue -

más significativa en la talla, ya que el valor de 'P1

de 0.05 y la observada de 0- 04

El peso del recién nacido y la porcentila

fueron diferentes,valorado por la 'F' que fue mayor

que la consultada en la tálala por los grados de líber

tad (Cuadro V y vi).
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Estos dos últimos parámetros en el análisis

ele X entre los diferentes grupos, solo fue estadxsti

camente.significativo tanto el peso como la porcenti-

la entre L.E.S. y el normal, con un valor de 14,7 y

una 'p' menor de 0-01

De los cuarenta y un productos de término

del grupo de L.E.S., trece estuvieron a nivel o por -

debajo de la décima porcentil (31.7%) y en los casos

de P.T.A. con glucocorticoides sólo dos de diecinueve

(10.5%) estuvieron a nivel o por debajo del porcentil

10» La administración de glucocorticoides en el grupo

de P.T.A. fue con una media de 2356.32 D.S. 926*46 mgo

y el de L.E.S. una media de 1230.18 D.S. 613¿74 mge

de prednisona (Gráfica 2).

En cuanto a los productos de pretérminOíque

se observan' en la gráfica tres, se notó que cinco —

(31.3%) ele los dieciseis productos de L.E.S. estuvie-

ron a nivel o por debajo de la porcentil 10? y ningu-

no de los siete en el grupo de P.T.A. La media de pred

nisona admnistrada a éste último grupo fue de 4395.71

D.S. 2285.43 rag.; y para el de L.E.S. 1826.69 D.S.

1705.83 mg.
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En la distribución porcentual de la dosis

de glucocorticoides, incluidos los de término ypre-

término, en los grupos de L.B,S. y'P.T.A. se observó

que en los primeros, ochenta y dos por ciento reci-

bieron dosis que varió de 385 a 1,955 mg. y el clieci

ocho por ciento restantes con 2,741 mg- ó más. En -•

cambio en el grupo de P.T.A. el sesenta y dos por -

ciento recibieron dosis de 2,741 mg. ó más» treinta

y un por ciento de 1,171 a 1,955 mg. y siete por cien

to entre 385 a 1,170 mg.; el análisis de X 2 dio una

diferencia estadísticamente significativa a una 'p'

menor de 0.01 (Cuadro VII).

La relación de dosis de glucocorticoides

con porcentila de peso al nacimiento en todos los em-

barazos de L.E.S. y P.T.A. (Gráfica 4) se notó que

existió una relación lineal creciente entre porcenti-

la y dosis de corticoides en los casos de P.T.A. con

una r=0.37 y en los casos de L.E.S se encontró corre

lación lineal decreciente con una r=0,14

En los embarazos de término (Gráfica 5) la

relación lineal fue creciente en ambos grupos con

r=0.37 para los productos con P.T.A y de 0.14 para los
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de L.E.S.

La correlación lineal en los prematuros fue

altamente creciente en los casos de P.T.A. (r=0.66) y

en los casos de L.E.S. fue ligeramente creciente

(r=0.39) .



- 15 -

COMENTARIO:

De los parámetros tomados para calificar a

un infante de pequeño para edad gestacional (P.E.G.)

o con retardo del crecimiento intrauterino,, el más •

seguro es el peso, puesto que la talla y el períme-

tro cefálico tienen una gran variedad de influencias,

sobre todo la talla, por lo que respecta a la heren-

cia de la familia; el perímetro cefálico, la talla y

la relación talla-peso son útiles para clasificar el

crecimiento armónico y disarmónico, lo que habla de

un retardo del crecimiento muy marcado, que casi

siempre trae como resultado una muerte neonatal,.

Debido a que muchas de nuestras pacientes

desarrollaron la enfermedad suceptlble de terapia con

corticoides después' del primer trimestre de la gesta-

ción y que la recibieron a partir de entonces, toma-

mos la cantidad del medicamento administrado de la

semana veinte a la resolución del embarazo, ya que el

crecimiento máximo de peso fetal abarca de la semana

27 a la 37-38 , en caso de que los glucocorticoides

tuvieron efecto sobre el peso del recién nacido.
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éste período de crecimiento sería el más afectado.

El número importante de variables que in-

fluyen en el crecimiento y peso del feto, nos obli-

gó a comparar algunos parámetros entre los diferen-

tes grupos; datos que se han tomado como factores

contribuyentes en la valoración del retardo del ere.

cimiento intrauterino.

Estos parámetros fueron semejantes en nue_s

tros cuatro grupos, por lo que éste tipo de factores

no tuvieron nada que ver con la diferencia de peso

del recién nacido y la ubicación del mismo en la grá

fica de Lubchenco. Sin embargo, no hubo una diferen-

cia estadísticamente significativa entre los grupos

de L.E.S. y P.T,A. con terapia esteroídea; pero sí -

el primer grupo mencionado con el grupo normal; dado

que el L.E.s. es una enfermedad autoinmune que afec-

ta el árbol vascular, siendo el órgano más afectado.

el riñon.y es un hecho que cuando existe actividad

lüpica sistémicá o renal durante el embarazo, la fre

cuencia del retardo del crecimiento es mucho mayor

en estos casos (26).
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Aunque no fue estadísticamente significativa

la ubicación de los productos de término o pretérmino

que sus madres tuvieron L.E.S., en la gráfica de Lub-

chenco sí fue notorio que el 31*7% de los de término

y 31.3% de pretérmino estuvieron colocadcs a nivel o

por debajo de la porcentil 10. En comparación con so-

lamente dos casos (10.5%) de los de término en el gru

po de P.T.A., que sin embargo, recibieron más dosis

de esteroides que los de L.E.S. (P menor de 0.01); por

lo que concluimos que los glucocorticoides aún a dosis

alta no afectaron el peso de los recién nacidos de las

pacientes manejadas por nosotros. Aún más, no existió

una relación lineal significativa de la dosis de glu-

cocorticoides con la porcentila de peso al nacimiento,

aunque en los casos de los prematuros con P.T.A. fue

altamente creciente, pero el número de casos no lo ha

ce significativo.

Por lo anterior, nosotros podemos concluir

que los glucocorticoides no dan retardo del crecim.ie_n

to intrauterino y que estos resultados están en contra

de lo publicado en la literatura y que es más bien la



- 18 -

enfermedad con daño vascular la que ocasiona éste pro

blema.

Este análisis era necesario realizarlo, po_r

que antes del tratamiento de L.E.S. y embarazo con

glucocorticoides la morbimortalidad materno-fetal era

muy grande, y con los esteroides a dosis bajas la moj:

talidad materna prácticamente ha desaparecido y la -

. mortalidad perinatal se ha mejorado; sin embargo, como

ya fue mencionado antes, la actividad lúpica tanto sis

témica como renal durante el embarazo, se asocia con

los más pobres resultados perinatales, por lo que es

necesario dar una dosis mayor de esteroides a las pa-

cientes con L.E.S. que se embaracen,evitando así la

actividad lúpica durante la gestación. Pero los datos

en la literatura sobre el efecto del retardo del cre-

cimiento intrauterino por el uso prolongado y alto de •

corticoides durante•el embarazo nos detenía en tomar

acciones en éste sentido; ahora pensamos que no exis-

te duda del efecto benéfico en éste tipo de pacientes

pues disminuyen los riesgos materno-fetales al evitar

la actividad lúpica y no ocasionamos daño al producto.
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GRÁFICA 2
COMPARACIOM DEL PORCEHTU SE PESO DEL RECiEK NACIDO E8TRE DOS
GRUPOS COH SLUCOCORTICOIDES Eli EL EHBARAZO DE TERfJIHO.
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GRÁFICA 3

COMPARACIÓN DEL PORCENTIL DE PESO DEL RECIÉN NACIDO ENTRE DOS

GRUPOS CON GLUCOCORTICOIDES EN PRODUCTOS PREMATUROS.
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