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1.

INTRODUCCION

El desarrollo, la maduracién y el crecimiento del feto tiene
lugar en condiciones normales, de forma progresiva.y & lo largo
de la gestacibén, bajo la influencia de numerosos factores y segln
1a’ determinacién genética contenida en las células propias que

se dividen y crecen.

La identificacién prenatal de alteraciones del crecimiento
deberfa ser propbsito importante de todo obstetra puesto que
pueden ocurrir complicaciones neonatales graves relacionadas

con esta entidad. .

Es el RCIU una patologia que por diversos factores etiolégi-
cos comparte, tanto los pafses industrializados, come aquellos
en vias de desarrollo, por lo que es importante la dedicacibn
en la identificacién precoz del sf{ndrome, al diagnbstico de‘-_ cer—
‘teza, & la terapbutica intraftero, sl control del resultado obte-
nido con la Cerapéul.:ica instituida y, en definitiva a la valora
ci6n de dejar al feto in fitero o no, de acuerdo con las mejores
posibilidades de supervivencia y bienestar del nueve ser. Por
tales condiciones, constituye uno de los-problemss més dificiles
con que. se enfrenta el obstetra, dada su frecuencia, las dificul-
tades que presenta su diagndstico, muchas veces el desconocimiento

de su etiologia y la escasa eficacia terapéutica dispenible para



evitar o tratar el sindrome,

Este trastorno se asocia con un aumento en la morbimortali-
dad perinatal y con mayor riesgo de hemorragias pulmonares, hipo-
glicemias, hipocalcemias, etc. y a largo plazo, elevados indices

- de trastornos fisicos y de dificultades mentales, de ahi la impor-
tancia de su diagnéstico y tratamiento, los cuales nos llevan
a un objetivo comiin que 1a supervivencia de estos nifios sbélo
serd deseable si se acompafia de un aumento comparable con la

calidad de los supervivientes.
De ahi, la importancia de lo que dijo Page en 1970:

“NACER SANO, QUIZA SEA EL MAS IMPORTANTE DE
LOS DERECHOS HUMANOS".
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DRFINICION

Se define como Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU)
al‘recién’ nacido que se encuentra por abajo de la percentila

10 en una curva disefieda exprofeso (4, 5).

Una de las dificultades en la valoracién, tratamiento y
vigilancia de la evolucién de alteraciones del crecimiento, es
lo impreciso de su definicién, ya que se ha visto que desde 1950
se inicié le descripcién de recién nacidos con pesc menor de
2,500 grs, sin ser productos pretérmino (mAs de 37 semanas de
edad gestacional) por 1lo que se sugirieron sinénimos com RCIU,
pequefic para la edad gestacional, sufrimiento fetal crénico,

desnutricién fetal y dismadurez entre los mis comunes.

Ya en 1963 Lubschenco basé sus célculos en una curva de
crecimiento intrauterine elaborada por el sistema de percentilas
y discrimina alos recién nacidos situados por abajo de la percen-
tila 25, pero unos afios después, junte con Battaglia (1967) los
determinan cuando se encuentran por debajo de la percentila 10

(1, 9, 11).

En 1985, la Federacién Internacionsl de Ginecologia y Obste-
tricia (FIGO), logra un acuerdo en cuanto a definicién en relacidn

a la percentila 10 y deja el término de RCIU para el lenguaje



obstétrico y pequeiio para edad gestacional, para la literatura

pedidtrica (32, 36).

Es de especial cuidado interpretar estas tablas, ya que
varios factores como la altitud, raza, herencia y otros influyen

en el tamafio normal del neonato (8, 34).

En resimen, se puede sefialar que el uso de curvas con dis-
tribucién percentilar permiten hacer diagnbéstice fAcil y répido
del problema y si el médico camrende las limitacicnes de esta
herranienta de trabajo, puede identificar con facilidad las excep-

ciones (7).
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EPIDEMIOLOGIA

“ La incidencia de .retardo del crecimiento intrauterino varia
dependiendo de 1a poblacidn en estudio, la ubicacidén geogréfica

¥y las curvas de crecimiento estdndares usadas como referencia.

En general, un tercio de todos los nifios que pesan menos

de 2,500 grs al nacer, han sufrido de RCIU,

E1l RCIU ocurre entre el 2 al 10% de todos los nifios nacidoes

en paises desarrollados (1, 11, 18).

En la década de 1980, se informd que a pesar de los avances
globales en medicina perinatal, la tasa de mortalidad perinatal
todavia era alta y la morbilidad fetal y neonatal llegaba hasta
un 25%, siendo un 50Z mAs altas las fetales que las neonatales

y con ligero predominio de los fetos femeninos.

En 1la literatura, de acuerdo con la edad gestacional, la
mayor parte de los casos de RCIU tienen lugar a término, entre
la semana 38 y la 42, seguldos por los postérmino y pretérmino

(36).

El aumento del 10 al 30% de la incidencia de anomalias congé-

nitas menores y mayores, asociadas a RCIU es responsable de un



tercio de lo‘s_ déceéos; perinataleé (VO‘Z‘f.

' neonatales) » 11y,

En el INPer, la frecuencia, reportads :,h" sido -de -2.8% en
1989y de 3.9% en-1990 : :
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CLASIFICACION

Bl:cre‘ci;niex!tor fetal estd regul‘ado primordialmente por el
. Apolr:encial, intrxr'inrﬂ.'areco del crecimiento del feto de naturaleza funda-
" mentalmente genética yven segundo término por parametros ambienta-
les, nutrimentos suficientes aportados por la circulacién materna
a través de la placenta. Si alguno de los factores es anormal,
puede afectarse el crecimiento del producto, el cual se manifiesta

por retardo morfoldgico de crecimiento intrauterino (8, 13).

En la literatura se encuentran diferentes clasificaciones,
pero segfin Gruenwald, quien da una de las primeras descripciones
completas, lo divide en distre:s fetal crénico y subagudo, poste-
riormente también se usan los términes RCIV I, II y IIT (15, 30,

32, 34).

Atendiendo al origen de la causa del RCIU, al momento en
que empieza actuar y a las repercusicnes que ella tiene sobre

el desarrollo y porvenir del feto, se agrupan en tres tipos.

Los pardmetros por los cuales se rige el crecimiento fetal

son: peso, talla y perimetro cefélico.

RCIU TIPO I: Simétrico o intrinseco-armdnico. En este grupo
la nxa determinante actfia desde el inicio de la gestacidn y sus

principales causas son: presencia de un gen o genes anormales,
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Sindrome de malformaciones miltiples de etiologia desconocida,
anomalias congénitas como la microcefalia, arteria umbilical
Gnica, cardiopatia fetal, infecciones virales, desnutricién mater—
na, toxicomanias, enfermedades maternas hipdxicas, ingesta de

medicamentos, etc.
Las caracteristicas mis sobresalientes son:

1.- Sin hipoxia fetal.

2.~ Aspecto proporcionado.

3.- Insuficiencia metabdlica poco intensa.

4.~ Placenta pequefia.

5.~ Casos previos con RCIU o abortos,

6.~ Porvenir cerebral sombrio y mal desarrollo postnatal.
7.~ 50% de malformaciones congénitas.

8.~ Diametros craneales corresponden con el peso al nacer,

pero no con la edad gestacional.
9.~ Frecuencia del 10-30%.
En este grupo, el potencial primario de crecimiento resulta

inhibido o modificado por los factores etioldgicos, los cuales

actiian sobre el metabolismo fetal y el proceso organogénico,
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‘prodiciendo una disminucidn de la tasa de utilizacidn de nutrien—
tes por unidad de peso y una reduccidn permanente del niimero

de células (5, 26, 28, 29).

RCIU TIPO II: Asimétrico, extringeco disarmbnico. También
1llamado placentario. Los factores deseﬁcadennntes actlian al
final del segundo o tercer trimestre y sdlo influyen en el peso,
poco o nada en la talla y el perimetro cefiilico. Las causas
mis comines son, enfermedades maternas donde existe una disminu-

¢ién del flujo Gtero-placentario.
Las caracteristicas mis sobresalientes sen:

1.- Aspecto distrdfico o hipermaduro.

2.~ Hipoxia fetal o afeccidn neurolbgica secundaria.
3.~ Insuficiencia metabdlica.

4.~ Frecuente patologla médica asociada,

5.~ Nimero de célulaa_de drganos normal, pero masa celular

reducida (higado pequefio).

6.~ difmetros craneales y su longitud corresponden con edad

gestacional, pero no con el peso
7.~ Frecuencia del 70-90%

8.~ Frecuentes hipoglicemias postnatales.
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Mientras que en el tipo I los resultados de las pruebas

de insuficiencia placentaria. son pricticamente normales; en el
Tipo II, revelan frecuentes insuficienciss metablicas y respira-
torias, en la-patogenia de este grupo, se identifica casi siempre

una insuficiencia vascular fitero~placentaria (3, 29, 35).

RCIU TIPO IIX: Se trata de un tipo mixto respecto a los
dos anteriores, de ahi que algunos autores lo llaman mixto o
extrinseco-semiarmdnico o extrinseco. simétrico, ya que si por
algiin lado el factor operante es extrinseco (malnutricién o sub—
nutricién materna) K sus consecuencias al actuar durante toda la

gestacidn, semejan las de un RCIU intrinseco.
Las caracteristices mAs sobresalientes son:

1,- Reécién .nacido de aspecto semiarmdnico, pero desnutrido.

2,~ Insuficiencia metabdlice constante, pero de diverso

grado,
3.~ Insuficiencia respirétoria poco frecuente,

4.~ Placenta pequeiia con pocas anomalias morfoldgicas,

pero con cambios bioquimicos evidentes.

-5.— El didmetro biparietal es intermedio entre los dos tipes

precedentes.

6.— Bl cociente CC/CA se comporta de forma semejante al



Tipo 1T (2; 5, 14,728)..~
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ETIOLOGTIA

Aproximadamente en un 50% de los casos de RCIU no existe
una et:_lologia consistente que expligue el retardo, pero se sabe
que la regulacidn del crecimiento fetal depende de la presencia
de un adecuado substrato en la sangre materna y un flujo uterine
adecuado con el espacio intervelloso, por lo cual se menciona
que las anormalidades que impiden un crecimiento fetal normal,

pueden ser maternos, fetales y placentarios.

Hay que considerar circunstancias individuales del desarrollo
propio del mismo feto, se preconiza la existencia de un regulador
del crecimiento para cada feto, &sto implicaria los casos de
myjeres sanas, de constitucién normal, sin ninguna incidencia
detectable durante sus embarazos y que sin embargo, de forma
sistémica dan s luz nifos de bajo peso para su edad gestacional

(18, 30, 31, 32),

ENFERMEDADES Y ANTECEDENTES MATERNOS.

A) INFERMEDADES VASCULARES HATERNAS.

Parece existir un acuerdo general de que la patologia vascu—
lar secundaria a enfermedad renal, hipertension esencial, hiper—-
tensién inducida por el embarazo, diabetes o enfermedades vascula—
res del colageno, es el finico denominador comlin como causa del

RCIU.
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Las enfermedades vasculares son las responsables de un tercio

de esta patologia.

La hipertensidn conlleva a un riesgo menor que la hiperten-—
sidén asociada a proteinas, sugiriendo que otros factores afiadidos
a la presidn arterial, son responsables del crecimiento retrasado
particularmente aquellos con Enfermedad Hipertensiva Aguda del
Embarazo (FHAE), o con historia previa, mala tolerancia a anovula-
torios y signos de labilidad vascular (Prueba de Roll-Over posi-

tiva) (1, 29).

B) ENFERMEDADES PULMONARES CRONICAS.

Niveles bajos de PO:. en el feto, afectan su metabolismo,
ocasionando hipoxia que puede dar lugar a nifios de bajo peso

(ejemplo: asma, enfermedades cardiacas ciandgenas, TB.) (32).

C) ANEMIA CRONICA.

Particularmente la anemia moderada entre 6 y 10 gr/% que
ocasiona disminucidn de la capacidad de sangre para transporte
de 0s, Un hematocrito por debajo de 30%, se asocia con disminucién

de peso de 100 grs (32).

D) INFECCIONES:

El efecto clinico de las infecciones intrauterinss depando
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del tiempo en que ocurre la agresién por el agente infecciocso
y la duracidn. Las ocurridas en el segundo trimestre afectan
el sgistema nervioso central e impiden la divisién y crecimiento
de la célula. Entre los mAs importantes se encuentran: rubeola,
citomegalovirus, herpes simple, toxoplasmosis, paludismo, sifilis
congénita, listerla monocitogenes entre los més comiines (1, 11,
32, 36).

E) DROGAS Y AGENTBS TERATOGENICOS.

La demostracidn de una asociacién clinica no implica necesa—
riamente una relacidn causal. Son causas probables de RCIU las
drogas citostdticas y la administracidn crdnica de corticoeste-

roides.

El espectro de los efectos teratogénicos van del rango del
aborto o malformacidn y alteraciones del crecimiento fetal (Ejm.
talidomida, antagonistas del &cido f£3lico y hormonas androgénicas)

(34, 37).

F) ANTECEDENTES MATERNOS.

. Edad materna, Es mis frecuente en menores de 20 aiios

y mayores de 35.

. Paridad. Primiparidad, principalmente si es juvenil o

afiosa.

« Peso pregestacional. Los RCIU corresponden principalmente

a madres con peso inferior a 50 kg.
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. Talla maternn. Se considera de riesgo una talla materna

cuando es inferior a 1,50 cm.

« Situacidn socioecondmica. Es sin dude una de las causas
fundamentales, debido a las condiciones ambientales (vivienda,
trabajo, exclusién social, educacidn inadecuada, etc.) y secunda-

riamente a una nutricidn deficiente.

. Habitos. Tabaquismo, alcoholismo y drogadiccifn. Se ha
escrito y estudiado que el peso se reduce 150-200 grs en los
hijos de madres que fuman 10 cigarrillos diarios o ms. El al-
cohol provoca escaso desarrolle al nacer, aparte de deficiencia
mental y diversas malformaciones, La adiccidn a la heroina oca-
siona una incidencia elevada (50%) de productos de bajo peso,
que parece deberse a una gestacidn acortada, asi como a una reduc-

cidon de peso durante la gestacidn.

. Anomalias uterinas, Son las anomalias mds frecuentemente

asociadas a RCIU como fiteros bicornes, septales y subseptales.

» Antecedentes obstétricos. Abortos y partos prematuros,
productos previos con bajo peso (punto de mayor importancia)
intervale intergenfsico corte y otres se han asociado con mayor
frecuencia en la presentacién de RCIU posteriores (1, 8, 16,

18, 37).
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FACTORES FETALES

Dentro de &stos se mencionan el sexo, raza, herencia y algu- -

nas anomalias cromosdmicas.

« Sexo, Se ha demostrado que hay mas fetos femeninos de
bajo peso, sabiendo que a partir de la semana 34 de embarazo,
los fetos masculinos pesan mids, con una diferencia de 150 gr

a término.

. Raza, Es evidente que en diferentes grupos raciales el

peso del recién nacido es menor, pero &sta influencia es limitada.

« Herencia. El1 genotipo de los padres tiene una accidn
definida sobre el peso de los hijos al nacer, principalmente

el materno.

« Anomalias cromosdmicas. Las mis documentadas son Sindrome
de Turner y las trisomias, ya que aquellas que no acaban en abor-

tos, cursan en su vida extrauterina con un crecimiento -inadecuado.

Aparte de los nifios con miltiples deformidades, las malforma-
ciones mis importantes con bajo peso son anenecefalia, Sindrome

de Poter- y agenesia renal (24, 27, 29),



FACTORES PLACENTARIOS

De las muchas alteraciones placentarias observadas macroscd—
picamente, el infarto, calcificaciones, se han reportado como
responsables del RCIU, pero se considera que é&stas no tendrian
consecuencia para el feto si ocurriesen en una placenta con un

complejo abastecimiento sanguineo materno adecuado,

Los hemangiomas, hemorragias, DPPNI, placentas previas,
arteria umbilical finica, se asocian con mayor incidencia del
RCIVU, ya que la reduccidn del flujo placentario se trata proba-—

blemente del mecanismo patogénico mis importante {1, 8, 37).



DIAGNOSTICO "

“Es ‘el diagndstico temprano del RCIU uno de los princip’ales', L
<-objetivos de la perinatologia moderna, ya que és\:a entidgdfpa:'&f“

lﬁgica es causa importante de morbilidad perinatal.

Los fetos que presentan RCIU tienen aumentoc en la incidencia
de Sufrimiento Fetal Agudo durante el trabajo de parto y es causa

de muerte fetal en la segunda mitad del embarazo,

Es indispensable realizar un diagndstico oportuno de dicha
patologia, de manera que la vigilancia y el tratamiento se adecuen
a las circunstancias clinicas de cada caso, ya que la mortali-

dad intrauterina y neonatal es 8-10 veces mayor,

Es dificil e impreciso llevar al diagndstico del RCIU a
pesar de los avances tecnolégicos que actualmente tienen para

la vigilancia fetal.

Existen varios métodos para evaluar el crecimiento fetal
y detectar alteraciones del mismo, como lo son: el clinico y
el USG.. que son los mAs usados y la valdracifn endocrinolbgica,
los cuales no son métodos de eleccidn por su gran costo y lo

impractico que resultan (2, 8, 9, 18).
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METODO CLINICO EN DYAGHOSTICO DE RCIU.

El diangndstico se inicia con la sospecha de su aparicién
en aquellas pacientes que presentan un riesgo importante de tener
un hijo con RCIU. La biisqueda de éstos factores de riesgo, permi-

te clasificar aproximadamente al 50% de los fetos con RCIU.

El mérodo clinico mis frecuentemente utilizado, es la medicidn

del fondo uterino con respecto s la sinfisis del pubis,

La medicién de @&ste pardmetro tiene errores condicionados
por varios factores: La experiencia del observador, variaciones
subjetivas, cantidad de liquido amniético, grosor de la pared
abdominal, tono uterino, presentacidn y situacién fetal., En
un estudio reslizado por Belizan y cols,, encontraron una sensi-
bilidad del 85% y una especificidad del 90% para predecir RCIU
por medicidén del fondo uterino, pero tuvieron un 71% de falsos

positivos.

La medicidén del FU es poco sensible, es decir, tiene limita-
_clones para reconccer al feto enfermo salvo en cesos extremos,
sin embargo su especificidad es alta, AdemAs de la altura del
fondo uterino, se toma el incremento ponderal, la medicidn del
perimetro abdominal y los antecedentes maternos. En nuestro
medio, &stos métodos s&lo pueden identificar el 3% de los fetos
con patologia siempre y cuando las mediciones sean hechss por

el mismo observador.
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Este método con’ todo y. sus desventajas, es un exfmen fhcil,

'fibido. vélido y barato para la vigilancia del crecimiento. fetal,

Elr proceder a una determinacidn seriada del fondo uterino
puéde'determinar desde el inicio de la gestacidn una evolucidn
due la sitlia por debajo de los valores normales, lo cual sugiere
que es producido por una de las noxas que actfia en el primer
tr;.mestre, sin embargo en otras ocasiones, el seguimiento puede
perpanecer dentro de los limites normales hasta el tercer trimes-

tre, momento en el cual se inicia una discrepancia entre el re-

sultado obtenido y el esperado.

Uno de los puntos mids importantes para la utilizacién de
éste método, es el conccer la fecha exacta del filtimo periodo
menstrual, ya que el RCIU, debe diferenciarse de wun producto

de menor edad gestacional. (6, 12, 19, 20, 21, 29, 36).

DIAGNOSTICO ENDOCRINOLOGICG DE RCIU.

Las determinaciones de estriol en orina o en suero materno
pueden ser un indicador confiable para valorar el feto, sin embar—
go las evaluaciones demuestran un gran porcentaje de falsas .posi-
tivas y de falsas negativas que determinan una pobre sensibilidad
y especificidad, Aunque ha existido bastante discusidn sobre

la relacién entre el crecimiento fetal y el lactégeno placentario,
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es probable que esten relacionados, sin embargo su papel en el

RCIU es obscuro.

Anteriormente se pensaba que el crecimiento. fetal estaba
en relacién con las concentraciones plasmaticas de estradiol,
pero se ha visto que el estriol tieme una relacién mis Intima

con el peso fetal que &ste,

En' resfimen, estos estudios hormonales ni constituyen

ni complementan el criterio clinico (1, 10, 17).
DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO PARA RCIU.

La valoracion de las anormalidades del crecimiento fetal
son un problema clinico dificil y por ello, a menudo se utiliza

el USG para completar la exploracidn fisica.

Dicho método es {itil porque valora de manera cuantitativa
y cualitativa miltiples par@metros, que pueden compararse con
estdndares conocidos como son: diametro biparietal, longitud
del fémur, circunferencia abdominal, peso fetal estimade, volumen

intrauterino total y volumen de liquido amnidtico.

A partir de la semana 12, el difimetro biparietal y circunfe-
rencia abdominal, liquido amniético y longitud de fémur, repre—

sentan las mediciones mis f{itiles para identificacidn de alguna
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depviaciﬁh del

Para hacer el iagn&stico confiahle, es necesario realizar

>tres mediciones seriada embarazo en "la ‘semsna’ 18,

28 y'37.

La' circunferencia abdominal es el indicador mis Gtil, sobre
" todo ‘en: RCIU asimécfico, pero a pesar de la tecnologia, es més

facil diagnosticar fetos sanos que fetos enfermos.

Algunos otros elementos de juicie aumentan el valor diagnds-
tico integral del estudio ecogrdfico, entre ellos, se encuentran
los movimientos corporales y respiratorios del feto, el volumen
de 1iquido amnidtico, caracteristicas de la placenta y en gabine—
tes altamente especializados, la evaluacidn de organos y otros

tejidos fetales,

VALOR PREDICTIVO DEL ULTRASONOGRAMA

SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD VALOR PREDICTIVO

POSITIVO
DIAMETRO
BIPARIETAL 67% 93% 86%
LONGITUD DE
FEMUR 70% 44 897
CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL 952 60% 100%
LIQUIDO
AMNIOTICO 93% 89% 91%

(2, 9,.12, 14, 22, 28, 35)
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TRATAKIENTO

Fl diagndstico tempranoe y seguro del RCIU quizd reduce
1a incidencia de worbilidad y mortalided. El seguimiento perins~
tal depende sobre todo del manejo en el anteparto, intraparto
y periodo perinatal, por tal wmotivo el tratamiento antes de
nacer es importante no sblo cm‘1 el objeto de reducir la mortali~
dad perinatal, aino también para mejorar la calidad de los sobre~

vivientes (10, 11).

El primer paso a segulr en el tratamienta del RCIU consiste
en prevenir las enfermedades asociadas, asimismo apreciar el
grado y si el tratamiento instituide es realmente eficaz. Otro
punto ‘importante consiste en establecer el wmomento adecuado
para la interrupcién del embarazo, de acuerde con las indicacio-~
nes de origen materno-fetal ya que si la causa es genética,
se puede llegar hasta el término o por el contrario, en el caso
de alguna enfermedad materns segiin la edad gestacional, lo grave
de la enfermedad y/o la madurez pulmonar, la interrupcidn por

1s mejor via.

El objetivo principal del tratesmiento, es la cbtencidn

de un recién nacido de t&rmino y de peso nermal.(l, 2, 8, 18).

MANEJO ANTENATAL.

El mejor manejo .consiste en la realizaciSn de:
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A) Un diagndstico temprano.

B) -Supervisifn prenatal .y ‘el -tiempo apropiado de 1nterruﬁ—

cidn.

Por 1las caracterieti;as clinicas del RCIU para su manejo,

se recomienda:

Visita prenatal antes de las 20 semanas.

Historia clinica completa con &nfasis en la historia obsté

trica.

Consejo genético en caso de edad materna avanzada o ante~

cedentes de anomalias congénitas.

Sospecha de infeccidn intrauterina, establecer diagndstice

con técnicas de cultivo y métodos inmunoldgicos.

Realizacién de ultrasonograma (a 1la semanas 18, 28 y

3.

Entre las 20 y 29 semanas:

« Ultrasonograma para-visualizar tamafio fetal y crecimiento
subsecuente.
. Pacientes con RCIU y enfermedades asociadas, internamiento

para control.

Después de las 30 semanas:

. Ultrasonograma a las 37 semanas.

» Peso materno y medicidn de fondo uterine.
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. Pruebas biloquimicas y Prueba Sin Stres semanal, después
de la semana 32.

. Amniocentésis para madurez pulmonar,

TIEMPO DEL PARTO:

. Trabajo de parto a la semana 38 si PIO es negativa, es-
triol plasmitico normal y pruebas de Lecitina/Esfingomie-
1lina de madurez pulmonar mis c&rvix maduro.

. PTO positiva, estriol normal y PI0 negativa y valores
de estradiol anormal, interrupcidn del embarazo si Leciti
na/Esfingomielina indican madurez.

+ P10 miis estriol anormal, interrur.;clan del embarazo.

. Interrupcidn en caso de deterioro materno. )

(1, 2, 8, 10, 18, 29, 34)

MONTTORTZACION FETAL,

Los estudios realizados por  medio &e la cardiotocograffa
fetal demuestran que el feto con crecimiento retardado estd
expuesto a8 un riesgo importante antes del parto. Simpsen refiere
que del total de las muertes presatales, mds del 50% ocurrieron

en el perfodo previo al parto (25, 31).

El tratemlento médico antenatal tambi&n. es complementado

con la disminucién de la actividad fisica de lao madre, posicidn

- de decfibito lateral izquierdo, con un subsecuente incremento de -
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peifusibn placentaria, asimismo uso de bajas dosis de aspirina
y dipiridamol, los cuales producen disminucién en la sintesis

de tromboxano y aumento en la circulacibn placentaria.

El uso de drogas antihipertensivas en casos complicados
con hipertensidn, hiperalimentacién del feto por administracidn
adicional dé nutrientes a la madre, siendo el mhs apropiado

substrato de glucosa, fructosa y aminoAcidos.

Eatudios recientes demuestran que la terapia con oxigeno

aminimiza y previene el RCIU severo.

Se ha descrito la administracién de hormona gestagena sinté-
tica (ALLYLESTROL), la cual tiene una actividad placentotrbfica
alta y su administracidn oral resulta con una elevada funcidn

placentaria (1, 31).
MANRJO INTRAPARTO:

El tipo y modo de parto de &stos infantes es crucial para
prevenir la asfixia fetal o muerte, ya que en ellos existe una
insuficiencia placentaria. metab8lica y respiratoria que los

somete 8 un stress excesivo, causante de la morbi-mortalidad.

Los partos con un feto con probable RCIU tendrén que ser
considerados de riesgo elevado y serd nécesario una vigilancia

con. monitorizacién bioquimica y biofisica electrénica.



monitorizacion’ ‘de ‘frecuencia ‘cardiac:
: amniotomia  temprana (presencia. .o ‘no ‘de:.m

una“monitorizacidn interna.
El método ideal anestésico es Bleoqueo  Peridural (29." 7).
MORBILIDAD NEONATAL

Los nifios con bajo pesc constituyen en la actualidad un
serio problema en salud piiblica, por asociarse a la mayoria
de defunciones que ocurren en la primera semana de vida. El
nific con esta patologia presenta con frecuencia graves dificulta-
des para adaptarse a la vida extrauterina, depresién al nacer,
dificultad respiratoria, hemorragias cerebrales, infecciones,
hipoglicemias entre lo més_ frecuente, las cuales son responsables
de la alta mortalidad y trastornos del desarrollo neurolégico

de los sobrevivientes (5, 23, 30, 36).
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OBJETIVO

Yalorar los. factores condicionantes del Retardo del- C‘;eciy—r R

miento. Intrauterino en 1la poblacidn -del Instituto :N{lﬂbfl’élr;dgr N

Perinatologia durante el lapso de un aiio.
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“MATERTIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo realizado en el INPer por un_ aifio,

del 12 de. julio de 1990 al 30 de junio de 1991,

La fuente de recopilacidn de datos fueron las libretas
de nacimientos diarics del servicio de neonatologia y los expe-

dientes clinicos de las pacientes.

Criterios de inclusidn:

Recién nacido con Capurro por arriba de 37 semanas y un
peso por debajo de la percentila 10 para su edad gestacional.

Criterios de exclusidn:

. Prematuros (edad gestacional menor de 37 semanas)
. Embarazo gemelar.

« Muerte fetal,
Variables analizadas: .

. Expediente materno.

. Edad, ocupacibn, escolaridad, talla, paridad, producto
previo con bajo peso, FUM, SDG, niimerc de consultas prena-
tales, antecedentes patoldgicos, diagndstico clinico

de RCIU, héabitos, periodo intergendsico, realizacidn
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de ultrasonograma,

. Hoja de resolucidn del embarazo.

. Sexo, tipo de RCIU, Capurro,:" via de-'nacimiento, peso
al nacer. )

Andlisis estadistico:

. Los datos seradn representados por medidas de tendencia

central y en forma porcentual.



31,

RESULTADOS

Durante el afio de estudio, s'e! qb‘tuv‘ie'ryon 6.407'nnc1inia‘ntos.
A 206 casos, se les'd:{érghﬁstica RCIU, 16 que refleja una tdsa

de frecuencia del 3,21% la cual es similar a-afios anteriores.

Se observd que existid mayor frecuencia de la patologia
en menores de 20 afies, con un 28,15% yen las mayores de 35 aiios,

con un 15.53% (Grafica 1).

RCIU se asocia con mayor frecuencia en pacientes dedicadas
al hogar, con un 79.8%, lo que nos traduce que son pacientes
que no cuentan con una escolaridad mis alld de la educacidn se—
cundaria (66%) y por lo tanto, una informacidn inadecuada (Grafi-

2y 3).

La altura materna es un factor de riesge para la presencia
de RCIU y &sta es muy demostrativa en este estudio, encontfandose
predominic en aquellos menores de 1,60 em (con un 68%) Grafica

4).

En relacidn al peso maternom se observé la presencia de

un 12;5 % en menores de 49 kg (Tabla 4).

En cuanto al control prenatal, se observé. que la mayoria
acudiéd a mAs de tres controles y solamente un B8.8% tuvo uno o

dos controles (Tabla V).



réfica 5. nos muestra el predominio de:la

: N

El intervalo intergenésico fue de 1 a 2 aiios, con'un 18,9%.
(Tabla IV). Se hizo diagnéstico clinico sblo en 56 casos (27%)
y de éstos 46 fueron por medio de la medicién del fondo uterino

(Tabla VI y Gréfica B).

De los 206 casos, 124 (60.2%) present6 alguna enfermedad
y de éstas, las mAs frecuentes fueron Enfermedad Hipertensiva
Aguda del Embarazo (27.6%) e Hipertensién Arterial Sistémica
Crénica (12.5%7). Ademis de la anemia y las enfermedades autoinmu-

nes (Tabla 7 y Grafica 10).

De los 206 casos, a 148 (71.87) se les realizé ultrasono-
grafia. Se encontré oligohidramnios sblo en 25 casos (54.3%)
diagnosticados por clinica, lo cual es semejante a lo reportado

en la literatura (Tabla VIII y Gréfica 9).

La terminacifén del embarazo, fue similar por las dos vias
con un 49.1% via cesdrea y un 502 via vaginal, encontrandose
predominio del sexo femenino con un 58.2% (120 casos) (Tabla

IX y Gréaficas 11 y 12).
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El peso del producto con mas predominio fue de 2,001 a"2,500
grs con un 72,9% (Tabla VIII y Grafica 11). »

La Tabla IX nos muestrs que el RCIU disarmbnico fue el. més. -

frecuente con un 80.6%. (Gréafica 12).



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

PERIODO 1 de Julio 1990- 30 junio 1991
TOTAL DE NACIMIENTOS 6407
DIAGNOSTICO DEL RCIU 206

POR CADA 31.06 NACIDOS / 1 RCIU

DIAGNOSTICO POR: * CURVAS DE PESO/ E.G
* NEONATOLOGIA

EXCLUSION: * PREMATUROS (< 37 sem)

* GEMELARES
* OBITOS

FRECUENCIA DEL RCIU: 3.21 %




TABLA 1

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

TABLA 1
- sanes s
EDAD#* CASOS PORCENTAJE
16-20 58 28.15
21-25 40 19.41
26-30 46 22.33
31-35 30 14.56
36-40 32 15.63
TOTAL 206 100 %
* afios
OCUPACION

HOGAR 164 casos 79.8%
PROFESIONAL 26 casos 12.6%
OBRERO 16 casos 1.17%




“TABLA II

‘DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

ESCOLARIDAD
ANALFABETISMO 20 casos 9.8%
PRIMARIA 54 casos 26.2%
SECUNDARIA 62 casos 30.1%
PREPARATORIA 24 casos 11.6%
SUPERIOR 46 casos 22.3%

TALLA MATERNA
s S P

MEDIDA CASOS PORCENTAJE
140-149 59 28.2%
150-159 82 39.9%
160-169 44 21.3%
170-179 2 0.9%
NC 20 9.7%

206 100 %

NC: NO CLASIFICADO



U TABLACIT1

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

INTERVALO INTERGENESICO

mE——

ANOS CASOS PORCENTAJE
<1 26 12.6%
1-2 39 18.9%
2-3 20 9.7%
>3 33 16.1%
NSA 88 42.7%
NSA: NO SE APUINTO
PARIDAD
L
PARIDAD CASOS PORCENTAJE
1 84 40.7%
2 48 23.5%
3 26 12.6%
4 24 11.6%
5 10 4.8%
6 14 : 6.8%




L TABLAC I

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

PESO MATERNO INICIAL

PESO * CASOS PORCENTAJE
45 10 4.8%
45-49 16 7.7%
60-54 17 8.2%
55-59 52 25.4%
60-64 39 19.0%
65-69 33 16.1%
>70 15 7.2%
NC 24 11.6%
206 100 %
. Kg

NC: NO CLASIFICADO



TABLA V/

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

CONTROL PRENATAL

CONSULTAS PACIENTES PORCENTAJE

1 8 3.9%
2 10 4.8%
3 28 13.6%
4 30 14.6%
5 20 9.8%
6 32 15.6%
7 22 10.7%
8 16 7.7%
9 14 8.7%
10 12 5.8%
>10 14 6.7%

206 100 %



TABLA VI

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

TOXICOMANIAS
TABAQUISMO 9 casos 4.3%
ALCOHOL 6 casos 2.9%
DROGAS . 2 casos 0.9%

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

R.N/BAJO PESO 42 casos 20.3%

OBITO 11 casos 5.3%
DIAGNOSTICO

NO 150 casos 73.0%

st * 56 casos 27.0%

* POR MEDICION DEL FONDO UTERINO: 46 DE 56



TABLA VII

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

PATOLOGIA MATERNA
Lo

TIPO CASOS PORCENTAIJE
: 41 27.6%
ﬁﬂg’g 20 12.5%
ANEMIA 17 10.6%
DM 16 10.1%
RPM 14 8.7%
AUTOINMUNE 2‘; ;27-;%
CARDIOPATIA T
OTROS 36 29-9%
NINGUNA 82 39.
206 100%

124 CASOS CON PATOLOGIA......... 60.1%



TABLA \VIII

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

ULTRASONOGRAFIA
)
SI 148 casos 71.8%
NO 58 casos 28.2%
OLIGOHIDRAMNIOS
-

S1 25 casos 54.3%
NO 21 casos 45.7%
PESO FETAL
PESO " CASOS PORCENTAJE
1000-1500 6 2.9%
1501-2000 51 24.7%
2001-2500 149 72.9%

* Gramos



TABLA IX

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

CLASIFICACION
ARMONICO 40 casos 19.4%
DISARMONICO 166 casos . 80.6%

VIA DE RESOLUCION

AR AN a—
EUTOCIA 56 casos 27.2 %
DISTOCIA 49 casos 23.7%
CESAREA 101 casos 49.1%

SEXO

[

MASCULINO 86 casos 41.8%

FEMENINO 120 casos 58.2%




DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

GRAFICA 1
16-20 2125 26-30  81-35  36-40

EDAD (ANOS)
I NUMERO DE CASOS




DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU
GRAFICA 2

OCUPACION

HOGAR
9.8
%

OBREROD
7.7

” PROFESIONAL
12,6

%



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU
GRAFICA 3 i

ESCOLARIDAD

PRIMARIA
262 9

ANALFABETA

. °8 %
SECUNDARIA
30,1 ¢
- SUPERIOR
223 g

PREPARATORIA
16 %



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU
GRAFICA 4 :

100
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EE NUMERO DE CASOS



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU
GRAFICA &
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DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU

GRAFICA 6
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DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU
GRAFICA 7

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

oBITO
53 %

BAJO PESO
203 g

NINGUNO
744 g



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU
GRAFICA 8
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o
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o
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DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU
GRAFICA 9

OLIGOHIDRAMNIOS
NO

ULTRASONIDO

CASOS



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU
GRAFICA 10

FATOLOGIA MATERNA

HASC
ANEMIA 125 %

AUTOINMUNE
12,5 %

CARDIOPATIA
3.7 ¢

NINGUNA
399 ¢



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU
GRAFICA 11

VIA DE RESOLUCION

PESO FETAL GR

CESAREA
49,1 %

/////////////M

-

) 1000-1500
] 294

2001-2500
72,9 %



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU
GRAFICA 12

CLASIFICACION

SEXO

MASCULINO

FEMENINOO

582 4
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DISCUSION

El RCIU ha sido y sigue siendo un problema de salud, tanto
para el Obstetra como para el Neonatdlogo, ya que en un gran

porcentaje pasa desapercibddo,

La importancis diagndstica consiste en poder realizar estu-
dios de apoyo diagndstico de vigilancia fetal, ademis de decidir
el ‘momento apropiado y via de interrupcidn del embarazo, con
el propésito de llevar a término un producto el cual 1lleve extra-

uterinamente una vida normal.

La frecuencia del RCIU encontrada en el Instituto en el
periodo de estudio fue de 3.21%, el cual estd dentro del rango
reportado en la literatura (2-10%) y de otros aiios anteriores

en el mismo Instituto.

Llama la atencidn que por ser un Instituto de concentracidn,
se esperaba un porcentaje mayor, pero es de interés la mencidn
que es un hospital con gran cantidad de consulta y en muchas
ocagiones es imposible la revisidn en pericdos més cercanos
de' los pacientes; lo m3 importante es recordar que por ser un
hospital de poblacidn obstétrica de alto riesgo, existe
gran cantidad de pacientes con factores de riesgo para RCIU
y en ellas no debe importar ni la cantidad ni el tiempo que

se debe dar para su seguimiento.
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Aunque Gnicamente un 27% de los casos se les diagnosticd
RCIU durante el control prenatal, éste fue sospechado clinica-
mente por medicidn del fondo uterino en 46/56, estando de acuerdo
con la literatura, que es el método mas fitil y de bajo costo
para el diagnbstico. Si &ste es realizado por el mismo observa~
dor, ya que es bien conocido existen errores hasta de 1.2 cm.
Probablemente &ste sea uno de los factores de error para el
diagnbstico de s6loc el 27% en nuestro estudio, escapando a la

agudeza clinica del examinador un 37% de los casos.

Es importante insistir en éste método clinico, ya que nues-

tro pais no cuenta en muchas poblaciones con ultrasonido.

El método ultrasonografico demostrd ser de utilidad para

el diagndstico de RCIU,

Nuestro trabajo demuestra que el niimero de consultas prena~
tales, no modifica el diagndstico de esta entidad; pero si es
importante hacer &nfasis en las pacientes con factores de riesgo,
las cuales deberdn ser vigiladas mAs estrictamente con ultrasoni-

do serisdo en las semanas adecuadas para el diagnéstico del mismo.

En pacientes adolescentes puede existir mayor riesgo de
RCIU en su producto, debido a la competitividad metabolica de
los nutrimentos, debido a que la madre se encuentre en la etapa

de mayor crecimiento, punto de significancia en nuestro estudio,
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con un 28% en mencres de 20 afos.

El bajo nivel escolar de la poblacidn estudiada, se correla-
ciona con RCIU en un 60%, lo que hace un factor significative
que justifica intensificqr gistemas de difusidn respecto a este -

factor en nuestro medio.

La relacidén de peso materno y RCIU no fue significativo,

afin cuando se ha reportado ésta asociacién.

La mayoria de RCIU cursar con oligohidramnios, nosotros

encontramos un porcentaje elevado de 54.3%.

La patologie materna mis frecuentemente asociada a RCIU
fue aquella enfermedad que ocasiona alteraciones en la circu-
lacién feto-placentaria como la Enfermedad Hipertensiva Aguda
del Embarazo con un 25.6% Hipertensién Arterial Sistémica Créni-~
ca 12,5%,
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 CONCLUSIONES -°

~_Es'ﬁimpox"tante‘ para el correcto diagndstico de RCIU, que
: cada-“poblacién - cuente con una ‘curva de crecimiento y

un ‘adecuado’ ‘control prenatal desde el primer trimestre

de la gestacidn
La mejor forma de tratar el RCIU, es la prevencidn,

Para lograr un diagndstico y tratamiento adecuado del

RCIU, es necesaris la sogpecha del mismo.

La medicidén del fondo uterino es el parémetro clinico
mis importante para su diagndstico, pero el ultrasonido

es el mis Gtil,

La identificacién de los posibles factores de riesgo,
un diagndstico precoz, la vigilancia prenatal intensiva
y una intervencidén adecyada, son necesarias para un trata-

miento eficaz.

En el momento del parto, el pediatra debe estar presente
y preparado para el mejor tratamiento del recién nacido

y con ello, evitar complicaciones graves.
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