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IHTl!.ODUCCIOH 

El desarrollo, la maduraci6n y el crecimiento del feto tiene 

lugar en condiciones normales, de forma progresi.va y a lo largo 

de la gestaci6n, bajo la influencia de numerosos factores y según 

la· determinaci6n genética contenida en las células propias que 

se dividen y crecen. 

La identificaci6n prenatal de alteraciones del crecimiento 

debería ser prop6sito importante de todo obstetra puesto que 

pueden ocurrir complicaciones neonatales graves relacionadas 

con esto entidad. 

Es el RCIU una patología que por diversos factores etio16gi­

cos comparte, tanto los paises industrializados, como aquellos 

en vías de desarrollo, por lo que es importante la dediceci6n 

en la identificeci6n precoz del síndrome, al diagnóstico de cer­

teza, a la terapéutica intraútero, al control del resultado obte­

nido con la terapéutica instituida y 1 en definitiva a la valor!!. 

ci6n de dejar al feto in útero o no, de acuerdo con las mejores 

posibilidades de supervivencia y bienestar del nuevo ser. Por 

tales condiciones, constituye uno de los ·problemas más difíciles 

con que se enfrenta el obstetra, dada su frecuencia, las dificul­

tades que presenta su diagn6stico, muchas veces el desconocimiento 

de su etiología y la escasa eficacia terapéutica disponible para 
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evitar o tratar el síndrome. 

Este trastorno se asocia con un aumento en la morbimortali­

dad perinatal y con mayor riesgo de hemorragias pulmonares, hipo­

glicemias, hipocalccmias, etc. y a largo plazo, elevados indices 

de trastornos físicos y de dificultades mentales, de ahí la impor­

tancia de su diagnóstico y tratamiento, los cuales nos llevan 

a un objetivo común que la supervivencia de estos niños s61o 

será deseable si se acompaña de un aumento comparable con la 

calidad de los supervivientes. 

De ah!, lo importancia de lo que dijo Page en 1970: 

"NACER SANO, QUIZA SEA EL MAS IMPORTANTE DE 

LOS DERECHOS llUMANOS" • 
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DEFINICION 

Se define como Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU) 

al - r·ecilm nacido que se encuentra por abajo de la perccntila 

10 en una curva diseñada exprofeso (4, 5), 

Una de las dificultades en la valorsci6n, tratamiento y 

vigilancia de la evoluci6n de alteraciones del crecimiento, es 

lo impreciso de su definici6n, ya que se ha visto que desde 1950 

se inició le dcscripci6n de reci~n nacidos con peso menor de 

2,500 grs, sin ser productos prethrmino (más de 37 semanas de 

edad gestacional) por lo que se sugirieron sin6nimos cOOX> RCIU, 

pequeño para la edad gestacional, sufrimiento fetal cr6nico, 

desnutrición fetal y dismadurez entre los más comunes. 

Ya en 1963 Lubschenco basó sus cálculos en una curva de 

crecimiento intrauterino elaborada por el sistema de pcrcentilas 

y discrimina alos reci~n nacidos situados por abajo de la percen­

tila 25, pero unos años despu~s, junto con Battaglia (1967) los 

determinan cuando se encuentran por debajo de la percentila 10 

(1, 9, 11). 

En 1985, la Federaci6n Internacional de Ginecología y Obste­

tricia (FIGO), logra un acuerdo en cuanto a definici6n en relaci6n 

a la percentila 10 y deja el término de RCIU para el lenguaje 
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obstétrico pequeño para edad gestacional, para la literatura 

pediátrica (32, 36). 

Es de especial cuidado interpretar estas tablas, ya que 

varios factores como la altitud, raza, herencia y otros influyen 

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

En resú.men, se puede señalar que el uso de curvas con dis­

tribución percentiler permiten hacer diagnóstico fácil y rápido 

del problema y si el médico CCII{lrende las limitaciones de esta 

herramienta de trabajo, puede identificar con facilidad las excep­

ciones (7). 
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EPIDEMI.OL~OGIA 

La incidencia de retardo del crecimiento intrauterino vnría 

dependiendo de la población en estudio, la ubicación geográfica 

y las curvas de crecimiento estándares usadas como referencia. 

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

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

El RCIU ocurre entre el 2 al 10% de todos los niños nacidos 

en paises desarrollados (1, 11, 18). 

En la década de 1980, se informó 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 50% más altas las fetales que las neonatales 

y con ligero predominio de los fetos femeninos. 

En la literatura, de acuerdo con la edad gestacional, la 

mayor parte de los casos de RCIU tienen lugar a término, entre 

la semana 38 y lo 42, seguidos por los postérmino y pretérmino 

(36). 

El aumento del 10 al 30% de la incidencia de anomalías congé­

nitas menores y mayores, asociadas a RCIU es responsable de un 
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tercio de lo~ deceso~ perinetal~s (5~%· fét':l~ ·'lzi~~~~~S~-{2o~ ~~~_rt:s 
neonatales) (11). 

En el INPer, la frecuencia.e rePortadÓ ·h~-.- ~id~.- de 2.8% en 

1989 y de 3.9% en 1990 
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CLASIFICACION 

El crecimiento fetal está regulado primordialmente por el 
- . 

potencial intr!nseco del crecimiento del feto de naturaleza funda-

mentalmente genética y en segundo término por parámetros ambiente-

les, nutrimentos suficientes aportados por la circulación 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 morfológico de crecimiento intrauterino (8, 13). 

En la literatura se encuentran diferentes clasificaciones, 

pero según Gruenwald, quien da una de las primeras descripciones 

completas, lo di vide en distres fetal crónico y subagudo, poste-

riormente también se usan los términos RCIU I, II y llI (15, 30, 

32, 34). 

Atendiendo al origen de la causa del RCIU, al momento er. 

que empieza actuar y a las repercusiones que ella tiene sobre 

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

Los parámetros por los cuales se rige el crecimiento fetal 

son: peso, talla y perimetro cefálico. 

RCIU TIPO I: Simétrico o intrlnseco-armónico. En este grupo 

la rmca determinante actúa desde el inicio de la gestación y sus 

principales causas son: presencia de un gen o genes anormales, 
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Sindrome de malformaciones múltiples de etiologia desconocida, 

anomalias congénitas como la microcefalia, arteria umbilical 

único, cardiopatia fetal, infecciones virales, desnutrición mater­

na, toxicomanios, enfermedades maternas hip6dcas, ingesta de 

medicamentos, etc. 

Las características más sobresalientes son: 

1.- Sin hipoxia fetal. 

2.- Aspecto proporcionado. 

3.- Insuficiencia metabólica poco intensa. 

4.- Placenta pequeña. 

5.- Casos previos con RCIU o abortos. 

6.- Porvenir cerebral sombrio y mal desarrollo postnatal. 

7. - 50% de malformaciones congénitas. 

B.- 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 etiológicos, los cuales 

actúan sobre el metabolismo fetal y el proceso organogénico, 
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produciel)do una disminución de la tasa de utilización de nutrien­

tes por unidad de peso y una reducción permanente del número 

de células (5, 26, 28, 29). 

R.CIU TIPO II: Asimétrico, extrínseco disannónico. También 

llamado placentario. Los factores desencadenantes actúan ol 

final del segundo o tercer trimestre y sólo influyen en el peso, 

poco o nada en la talla y el perímetro cefálico. Las causas 

mñs comúnes son, enfermedades maternas donde existe una disminu­

ción del flujo útero-placentario. 

Las caracteristicas más sobresalientes son: 

1.- Aspecto distrófico o hipermaduro. 

2.- Hipoxia fetal o afección neurológica secundaria. 

3. - Insuficiencia metabólica. 

4.- Frecuente patologia médica asociada. 

5.- Número de células . de órganos normal, pero masa celular 

reducida (hígado pequeño). 

6.- diámetros craneales y su longitud corresponden con edad 

gestacional, pero no con el peso 

7. - Frecuencia del 70-90% 

B.- Frecuentes hipoglicemies postnatales. 
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Mientras que en el tipo I los resultados de las pruebas 

de insuficiencia placentaria son prácticamente normales, en el 

Tipo II, revelen frecuentes insuficiencias metabólicas y respira­

torias, en le patogenia de este grupo, se identifica casi siempre 

una insuficiencia vascular útero-placentaria (3, 29 1 35). 

iCIU TIPO III: Se trata de un tipo mixto respecto a los 

dos anteriores, de ohi que algunos autores lo llaman mixto o 

extrinseco-semiarmónico o extrinseco simétrico, ya que si por 

algún lado el factor operante es extrínseco (malnutrición o sub­

nutrición materna), sus consecuencias al actuar durante toda la 

gestación, semejan las de un RCIU intrínseco. 

Las características más sobresalientes son: 

1.- Récién .nacido de aspecto semiarmónico, pero desnutrido. 

2.- Insuficiencia metabólica constante, pero de diverso 

grado. 

3.- Insuficiencia respiratoria poco frecuente. 

4.- Placenta pequeña con pocas anomaltas morfológicas, 

pero con cambios bioquimicos evidentes. 

·5.- El diámetro biparietal es intermedio entre los dos tipos 

precedentes. 

6.- El cociente CC/CA se comporta de forma semejante al 
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Tipo II (2, 5, 14, 28). 
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BTIOLOGIA 

Aproximadamente en un 50% de los casos de RCIU no existe 

una etiología consistente que explique el retardo, pero se sabe 

que la regulación del crecimiento fetal depende de la presencie 

de un adecuado substrato en la sangre materna y un flujo uterino 

adecuado con el espacio intcrvelloso, por lo cual se menciona 

que las anormalidades que impiden un crecimiento fetal normal, 

pueden ser maternos, fetales y placentarias. 

Hay que considerar circunstancies individuales del desarrollo 

propio del mismo feto, se preconiza la existencia de un regulador 

del crecimiento para cada feto, ésto implicaría los cosos de 

mujeres sanas, de constitución normal, sin ninguna incidencia 

detectable durante sus embarazos y que sin embargo, de forma 

sistémica dan a luz niños de bajo peso para su edad gestacional 

(18, 30, 31, 32). 

ENFERMBDADl!S Y ANTECE!lllNTBS MATERNOS, 

A) llllFERllBDADl!S VASCULARES MATERNAS. 

Parece existir un acuerdo general de que la patología vascu­

lar secundaria a enfermedad renal, hipertensión esencial, hiper­

tensión inducida por el embarazo, diabetes o enfermedades vascula­

res del colo geno 1 es el único denominador comGn como causa del 

RCIU. 
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Las enfermedades vasculares son las responsables de un tercio 

de esta patología. 

La hipertensión conlleva a un riesgo menor que la hiperten­

sión asociada a proteínas, sugiriendo que otros factores añadidos 

a la presión arterial 1 son responsables del crecimiento retrasado 

particularmente aquellos con Enfermedad Hipertensiva Aguda del 

Embarazo (EHAE) 1 o con historia previa 1 mala tolerancia a anovula­

torios y signos de labilidad vascular (Prueba de Roll-Over posi­

tiva) (1, 29). 

B) KNFERlll!DADES PUUIOKARF.S CROKICAS. 

Niveles bajos de P02 en el feto, afectan su metabolismo, 

ocasionando hipoxia que puede dar lugar a niños de bajo peso 

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

C) ANOOA CROKICA. 

Particularmente la anemia moderada entre 6 y 10 gr/% que 

ocasiona disminución de la capacidad de sangre paro transporte 

de 01. Un hcmatocrito por debajo de 30%, se asocia con disminución 

de peso de 100 grs (32). 

D) INFF.cCIONES: 

El· efecto clínico de las infecciones intrauterines dopando 
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del tiempo en que ocurre la agresión por el agente infeccioso 

y le duración. Las ocurridas en el segundo trimestre afectan 

el sistema nervioso central e impiden la di visi6n y crecimiento 

de la célula. Entre los más importantes se encuentran: rubeola, 

citomegalovirus, herpes s~mple, toxoplasmosis, paludismo, sífilis 

congénita, listeria monocitogenes entre los m§s comúnes (1, 11, 

32, 36). 

E) DROGAS Y AGEHTl!S TERATOGBllIOJS, 

La demostración de una asociación clinica no implica .necesa­

riamente une relación causal. Son causas probables de RCIU las 

drogas citostáticaa y la administración crónica de corticoeste­

roides. 

El espectro de los efectos teratogénicos van del rango del 

aborto o malformación y alteraciones del crecimiento fetal (Ejm. 

talidomida, antagonistas del ácido fólico y hormonas androgénices) 

(34, 37). 

F) ANTECl!DEllTES HATERllOS • 

• Edad 1111terna. Es más frecuente en menores de 20 años 

y mayores de 35. 

Paridad. Primiparided, principalmente si es juvenil. o 

añosa • 

• Peso pregestocional. Los RCIU corresponden principalmente 

e madres con peso inferior a 50 kg. 
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• Tallo materna. Se considera de riesgo una talla materno 

cuando es inferior a 1.50 cm. 

• Situación socioecooómica. Es sin duda una de las causas 

fundamentales, debido a las condiciones ambientales (vivienda, 

trabajo, exclusión social, educación inadecuada, etc.) y secunda­

riamente a una nutrición deficiente • 

• Hábitos. Tabaquismo, alcoholismo y drogadicci6n. Se ha 

escrito y estudiado que el peso se reduce 150-200 grs en los 

hijos de madres que fuman 10 cigarrillos diarios o más. El al­

cohol provoca escaso desarrollo al nacer, aporte de deficiencia 

mental y diversas malformaciones. La adicción a lo heroína oca­

siona una incidencia elevada (50%) de productos de bajo peso, 

que parece deberse a una gestación acortada, así como a una reduc­

ción de peso durante la gestación. 

• Anomalías uterinas. Son las anomalías más frecuentemente 

asociadas a RCIU como úteros bicornes, septales y subseptoles. 

• Antecedentes obstétricos. Abortos partos prematuros, 

productos previos con bajo peso {punto de mayor importancia} 

intervalo intergenésico corto y otros se han asociado con mayor 

frecuencia en ln presentación de RCIU posteriores (1 1 8, 16, 

18, 37). 
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FACTORES FETALES 

Dentro de éstos se mencionan el sexo, raza 1 herencia y algu­

nas anoma11as cromosómicas. 

• Sexo. Se ha demostrado que hay más fetos femeninos de 

bajo peso, sabiendo que a partir de la semana 34 de embarazo, 

los fetos masculinos pesan más, con una diferencia de 150 gr 

a término. 

• Raza. Es evidente que en diferentes grupos raciales el 

peso del recién nacido es menor, pero éstn influencia es limitada. 

• Herencia.· El genotipo de los padres tiene una acci6n 

definida sobre el peso de los hijos al nacer, principalmente 

el materno • 

• Anomaliaa cromosómicas. Las más documentadas son Síndrome 

de Turner y las trisomías, ya que aquellas que no acaban en abor­

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

Aparte de los niños con múltiples deformidades, las. malforma­

ciones más importantes con baj O· peso son anenecefalia, Síndrome 

de Poter· y agenesia renal (24, 27, 29). 
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FACTORES PLACENTARIOS 

De las muchas alteraciones placentarias observadas macrosr:6-

picamente1 el infarto, calcificaciones1 se han reportado como 

responsables del RCIU 1 pero se considera que éstas no tendrían 

consecuencia para el feto si ocurriesen en una placenta con un 

complejo abastecimiento sanguíneo materno adecuado, 

Los hemangiomas, hemorragias, DPPNI, placentas previas, 

arteria umbilical finica, se asocian con mnyor incidencia del 

RCIU, ya que la reducción del flujo placentario se trata proba­

blemente del mecanismo patogénico más importante (l, 8, 37). 
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DIAGNOSTTCO 

Es el dia8nóstico temprano del RCIU uno de los principales 

objetivos de la perinatologia moderna, ya que ésta entid~d: ~ato-:-

16gico es causa importante de morbilidad perinatal. 

Los fetos que presentan RCIU tienen aumento en la incidencia 

de Sufrimiento Fetal Agudo durante el trobaj o de parto y es causa 

de muerte fetal en la segunda mitad del embarazo. 

Es indispensable realizar un diagnóstico oportuno de dicha 

patología, de manera que la vigilancia y el tratamiento se adecuen 

a las circunstancias clínicas de cada caso, ya que la mortali­

dad intrauterina y neonatal es 8-10 veces mayor. 

Es difícil e impreciso llevar al diagnóstico del RCIU a 

pesar de los avances tecnológicos que actualmente tienen para 

la vigilancia fetal. 

Existen varios métodos para evaluar el crecimiento fetal 

detectar alteraciones del mismo, como lo son: el clínico y 

el USG, que son los más usados y la valoración endocrinológica, 

los cuales no son métodos de elección por su gran costo y lo 

impráctico que resultan (2, 8, 9, 18). 
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lll!TOIJO CLillICO EH DIAGHOSTIOO DE RCIU. 

El diagnóstico se inicie con la sospecha de su aparición 

en aquellas pacientes que presentan un riesgo importante de tener 

un hijo con RCIU. La búsqueda de éstos factores de riesgo, permi­

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

El método clínico m5s frecuentemente utilizado, es la n:edición 

del fondo uterino con respecto a la sínfisis del pubis. 

La medición de éste parámetro tiene errores condicionados 

por varios factores: La experiencia del observador, variaciones 

subjetivas, cantidad de líquido amniótico, grosor de la pared 

abdominal, tono uterino, presentación y situación fetal. En 

un estudio realizado por Belizan y cols., encontraron una sensi­

bilidad del 65% y una especificidad del 90% para predecir RCIU 

por medición del fondo uterino, pero tuvieron un 71% de falsos 

positivos. 

La medición del FU es poco sensible, es decir, tiene limita­

ciones para reconocer al feto enfermo salvo en casos extremos, 

sin embargo su especificidad es alta. Además de la altura del 

fondo uterino, se toma el incremento ponderal, la medición del 

perímetro abdominal los antecedentes maternos. En nuestro 

medio, éstos métodos sólo pueden identificar el 3% de los fetos 

con patologia siempre y cuando las mediciones sean hechas por 

el mismo observador. 
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Este método con todo- y sus desventajas, es un exámen fácil, 

rápido, válido y barato para la vigilancia del crecimiento- fetal. 

El proceder a una determinación seriada del fondo uterino 

puede determinar desde el inicio de la gestación una evolución 

que la sitúo por debajo de los valores normales, lo cual sugiere 

que es producido por una de las noxas que actúa en el primer 

trimestre, sin embargo en otros ocasiones, el seguimiento puede 

permanecer dentro de los límites normales hasta el tercer trimes­

tre, momento en el cual se inicia une discrepancia entre el re­

sultado obtenido y el esperado. 

Uno de los puntos más importantes pera la utilización de 

éste método, es el conocer la fecha exacta del último período 

menstrual, JB que el RCIU, debe diferenciarse de un producto 

de menor edad gestecioneL (6, 12, 19, 20, 21 1 29, 36). 

DIAGNOSTIOO E!IDOCRIHOLOGICO DE RCIU. 

Las determinaciones de estriol en orine o en suero materno 

pueden ser un indicador Confiable para valorar el feto, sin embar­

go les evaluaciones demuestran un gran porcentaje de falsas posi­

tivas y de falsas negativas que determinan una pobre sensibilidad 

y especificidad. Aunque he existido bastante discusión sobre , 

la rela~ión entre el crecimiento fetal y el lact6geno placentario, 
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es probable que est~n relaciónados, sin embargo su papel en el 

RCIU es obscuro. 

Anteriormente se pensaba que el crecimiento fetal estaba 

en relación con les concentraciones plasmáticas de estradiol, 

pero se ha visto que el estriol tiene una relación más intima 

con el peso fetal que éste. 

En resúmcn, estos estudios hormonales ni constituyen 

ni complementan el criterio clínico (1 1 10, 17). 

DIAGNOSTI<Xl ULTRASONOGRAFICO PARA RCIU. 

La valornción de las anormalidades del crecimiento fetal 

son un problema clínico difícil y por ello, a menudo se utiliza 

el USG para completar la exploración física. 

Dicho método es útil porque valora de manera cuantitativa 

cualitativa múltiples parámetros, que pueden compararse con 

estándares conocidos como son: diámetro biparietal, longitud 

del fémur, circunferencia abdominal, peso fetal estimado, volumen 

intrauterino total y volumen de liquido amniótico. 

A partir de la semana 12, el diámetro biparietol y circunfe­

rencia abdominal, líquido amniótico y longitud de fémur, repre­

sentan las mediciones más útiles para identificación de alguna 
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Para ·hacer .'el: d~a~~6sti~~ ·confiable, es· necesario realizar 

tres· mediciones. se~iad~~ e~· tocÍO -~i embarazo ~n la semana fa, 

28 y 37. 

La circunferencia abdominal es el indicador más útil, sobre 

todo en RCIU asimétrico, pero a pesar de lo tecnología, es más 

fácil diagnosticar fetos sanos que fetos enfermos. 

Algunos otros elementos de juicio aumentan el valor diegnós-

tico integral del estudio ecográfico, entre ellos, se encuentran 

los movimientos corporales y respiratorios del feto, el volumen 

de liquido amniótico, característicos de la placenta y en gabine-

tes altamente especializados, la evaluación de organos y otros 

tejidos fetales. 

VALOR Pl!EDICTIVO DEL ULTRASONOGRAl!A 

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VALOR PREDICTIVO 
. PDSITIVO 

DIAMETRO 
BIPARIETAL 67% 93% 86% 

LONGITUD DE 
FEMUR 70% 44% 89% 

CIRCUNFERENCIA 
ABDOMINAL 95% 60% 100% 

LIQUIDO 
AllNIOTICO 93% 89% 91% 

(2, 9, 12, 14, 22, 20', 35) 
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TRATAMIENTO 

El diagn6stico temprano y seguro del RCIU quizá reduce 

la incidencia de morbilidad y mortalidad. El sCguimiento perina­

tal depende sobre todo del manejo en el antepnrto, intraparto 

y periodo peri natal, por tal motivo el tratamiento antes de 

nacer es importante no sólo con el objeto de reducir la mortali­

dad perinatal, sino también pnrn mejorar la calidad de los sobre­

vivientes (!O, 11). 

El primer paso a seguir en el tratamiento del RCIU consiste 

en prevenir las enfermedades asociadas, asimismo apreciar el 

grado y si el tratamiento instituido es realmente eficaci:. Otro 

punto importante consiste en establecer el momento adecuado 

para lo interrupci6n del cmbnrazo, de acuerdo 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 materna según la edad gestacional, lo grave 

de la enfermedad y/o la madurez pulmonar, la interrupción por 

la mejor vla. 

El objetivo principal del tratamiento, es la obtenci6n 

. de un recién nacido de término y de peso normal. (1, 2. 8, 18). 

llANEJO ANTEllATAL. 

El mejor manejo .consiste en la realización de: 
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A) Un diagnóstico temprano. 

B} Supervisión prenatal y el tiempo apropiado de interrup­

ción. 

Por las caracteristicas cllnicos del RCIU para su manejo, 

se recomienda: 

Visita prenatal antes de las 20 semanas. 

Historia cltnica completa con énfasis en la historia obst! 

trice. 

Consejo genético en caso de edad materna avanzada o ante­

ceden tes de anomalías congénitas. 

Sospecha de infección intrauterina, establecer diagnóstico 

con técnicas de cultivo y métodos inmunológicos. 

Realización de ultrasonograma (a la semanas 18, 28 y 

37). 

Entre las 20 y 29 semanas: 

Ultrasonograma para· visualizar tamaño fetal y crecimiento 

subsecuente. 

Pacientes con RCIU y enfermedades asociados, internamiento 

para control. 

Después de las 30 semanas: 

Ultrasonograma a las 37 semanas. 

Peso materno y medición de fondo uterino. 
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Pruebes bioqutmicas y Prueba Sin Stres semanal, después 

de le semana 32. 

Amniocentésis para madurez pulmonar. 

TIEMPO DEL PARTO: 

• Trabajo de parto a la semana 38 si PTO es negativa, es­

triol plasmático normal y pruebas de Lecitina/Esfingomie­

lina de madurez pulmonar más cérvix maduro. 

Pl'O positiva, estriol normal y PTO negativa valores 

de estrediol anormal• interrupción del embarazo si Lecit.!, 

ne/Esfingomielina indican madurez. 

PTO más estriol anormal, interrupción del embarazo. 

Interrupción en caso de deterioro materno. 

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

llllll'l'ORIUCION Fl!TAL, 

Los estudios realizados por· medio de la cardiotocograf!a 

fetal demuestran que el feto con crecimiento retardado está 

expuesto a un riesgo importante antes del parto. Si.mpson refiere 

que del· total de las muertes prenatales, más del 50% ocurrieron 

en el periodo previo al parto (25, 3r), 

El tratamiento médico antena tal también. es complementado 

con la disminución de la actividad fisica de lo madre, posición 

. de decúbito lateral izquierdo, con un subsecuente incremento de -
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perfusión placentaria, asimismo uso de bajas dosis de aspirina 

y dipiridamol, los cuales producen disminución en la s!ntesis 

de tromboxano y aumento en. la circulación placentaria. 

El uso de drogas an tihipertensi vas en casos complicados 

con hipertensión, hiperalimentación del feto por administración 

adicional de nutrientes a la madre, siendo el más apropiado 

substrato de glucosa, fructosa y aminoácidos. 

Estudios recientes demuestran que la terapia con o:dgeno 

minimiza y previene el RCIU severo. 

Se he descrito la administración de hormona gestagena sinté­

tica (ALLYLESTROL). la cual tiene una actividad placentotrl'ifica 

alta y su administración oral resulta con una elevada función 

placentaria (1, 31). 

llAlll!JO Ill'l'RAPARTO: 

El tipo y modo de parto de éstos infantes es crucial para 

prevenir la asfixia fetal o muerte, ya que en ellos existe una 

insuficiencia placentaria. metabólica y respiratoria que los 

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

Los partos con un feto con probable RCIU tendrán que ser 

c~nsiderados de riesgo elevado y será necesario una vigilancia 

con monitorización bioquimica y biof1sica elec~rónica. 
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En caso de inter~up~l.ón vía vagÚ{al :'. ~~ ~~be~( realizar 

~onit.orización cie ·fre¿uencia c·a~día-~.~·'. f.~t·~1: ~y; ·~c:~\Y~d~-~\·A~~~ri_~·.a,:: 

un~---~onÜorizació~ interna. 
. -- .~.·_, .• :.i 

·.-,~ ,; 

El irétodo ideal anestésico es Bloqueo Peridurul (29; 37). 

MORBILIDAD NEONATAL 

Los niños con bajo peso constituyen en la actualidad un 

serio problema en salud pública, por asociarse n la mayoría 

de defunciones que ocurren en lo primera semana de vida. El 

niño con esta patología presenta con frecuencia graves dificulta-

des para adaptarse a la vida extrauterina, depresión al nacer, 

dificultad respiratoria, hemorragias cerebrales, infecciones 1 

hipoglicemias entre lo más frecuente, las cuales son responsables 

de la alta mortalidad y trastornos del desarrollo neurológico 

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

Valorar los factores condicionantes del Retardo del Creci­

miento Intrauterino en la población del Instituto NacioilDl- de 

Perinatologio durante el lapso de un año. 



29. 

MATERIAL Y METODOS 

Estudio retrospectivo realizado en el INPer por un año, 

del lª de julio de 1990 al 30 de junio de 1991. 

La fuente de recopilación de datos fueron las libretas 

de nacimientos diarios del servicio de neonatología y los expe­

dientes clinicos de las pacientes. 

Criterios de inclusión: 

Recién nacido con Copurro por arriba _de 37 semanas y un 

peso por debajo de la percentila 10 para su edad gestacional. 

Criterios de exclusión: 

Prematuros (edad sestacional menor de 37 semanas) 

Fmbarazo gemelar. 

Muerte fetal. 

Variables analizadas: 

Expediente materno. 

Edad, ocupación, escolaridad, tal la, paridad, producto 

previo con bajo peso, FUM, SDG, número de consultas prena­

tales, antecedentes patológicos, diagnóstico clínico 

de RCIU, hábitos, periodo intergenésico, realización 
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de ultrasonograma. 

Hoja de resolución del embarazo. 

Sexo, tipo de RCIU, Capurro, via de nacimiento, peso 

al nacer. 

Análisis estadistico: 

• Los datos serán representados por medidos de tendencia 

central y en forma porcentual. 



Durante el año de estudio, se_ obtuvieron 6,407 nacimientos. 

A 206 casos, se les diagnostic6 RCIU, lo ··que refleja una tasa 

de frecuencia del 3.21% la cual es similar a afios anteriores. 

Se observó que existió mayor frecuencia de la patología 

en menores de 20 años, con un 28.15% y en las mayores de 35 años, 

ero un 15,SJg (Gráfica 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 más allá de la educación se­

cundaria (66%) y por lo tanto, una información inadecuada (Gráfi-

2 y 3). 

La altura materna es un factor de riesgo para la presencia 

de RCIU y ésta es muy demostrativa en este estudio, encontfandose 

predominio en aquellos menores de 1.60 cm (con un 68%) Gráfica 

4). 

En relación al peso maternom se observó la presencia de 

un 12.5 % en menores de 49 kg (Tabla 4), 

En cuanto el control prenatal, se observó. que la mayoría 

acudió a más de tres controles y solamente un 8.8% tuvo uno o 

dos controles (Tabla V), 
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Los-· _maióB · hábitós nO tuvii!~on · ·aigóif ic'ancia 1 ' ·ya __ que· s61am'en-. 
,··· ... :. - ·:-_·:_ -,.··. . . -

te·un 8.lr. tuvieton algún:vicio (Tabla VI y Gráfica· 6). 

·/ ·:.e . -. •. ·: ' · •. · .·;. '_:. 

·La .-~8:b,l~.- ~i:~-- (.~ráfica 5, nos muestra el -predomi~io\de~'.')~ 

pi-imi¡,8d.d~~'. -ca-~ - un 40 ~ 7%, además que en un 20 .3% de_ --1~~ .. :~-b~~~~ _-... 
• ~ . ' - - - - . .• . .. e 

existió un producto previo con bajo peso (Tabla VI y G.ráfica 

7). 

El intervalo intergenésico fue de 1 a 2 años, con un 18.9%. 

(Tabla IV). Se hizo diagnóstico clínico sólo en 56 casos (271,) 

y de éstos 46 fueron por medio de la medición del fondo uterino 

(Tabla VI y Gráfica 8). 

De los 206 casos, 124 (60.2%) presentó alguna enfermedad 

de éstas, las mé.s frecuentes fueron Enfermedad Hipertensi va 

Aguda del Embarazo (27 .6%) e Hipertensión Arterial Sistémica 

Crónica (12.5%). Además de la anemia y las cnfermedndes autoinmu-

nea (Tabla 7 y Gráfica 10). 

De los 206 casos, a 148 (71.8%) se les realiz6 ultrasono-

grafía. Se encontró oligohidramnios sólo en 25 casos (54.3%) 

diagnostic.Bdos por clínica, lo cual es semejante a lo reportado 

en la literatura (Tabla VIII y Gráfica 9). 

La tenninaci6n del embarazo, fue similar por las dos vías 

con un 49 .1% vía cesárea y un 50% vía vaginal, encontrándose 

predominio del sexo femenino con un Ss.2,; (120 casos) (Tabla 

IX y Gráficas 11 y 12). 
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El peso del producto con más predominio fue de 2,001 a 2,500 

grs con un 72. 9% (Tobla VIII y Gráfica 11). 

La Tabla IX nos muestre que el RCIU disormónico fue el más 

frecuente con un 80.6%. (Gráfica 12), 



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 

PERIODO 1 de Julio 1990- 30 junio 1991 

TOTAL DE NACIMIENTOS 

DIAGNOSTICO DEL RCIU 

6407 

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 

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 15.53 

TOTAL 206 100 % 

*años 

OCUPACION 

HOGAR 164 casos 79.8% 

PROFESIONAL 26 casos 12.6% 

OBRERO 16 casos 7.7% 



TABLA 11 

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 

ESCOLARIDAD 

ANALFAJ;JETISMO 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 

MEDIDA CASOS PORCENTAJE 

140-149 59 28.2% 

150-159 82 39.9o/o 

160-169 44 21.3% 

170-179 2 0.9% 

NC 20 9.7% 

206 100 % 

NC: NO CLASIFICADO 



TPBLA 1 I l 

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 

INTERVALO INTERGENESICO 

AÑOS 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 APUNTO 

PARIDAD 

PARIDAD CASOS PORCENTAJE 

84 40.7% 
2 48 23.5% 
3 26 12.6% 
4 24 11.6% 
5 10 4.8% 

+6 14 6.8% 



TABLA IV 

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 

PESO MATERNO INICIAL 

PESO * CASOS PORCENTAJE 

<45 10 4.8% 

45-49 16 7.7% 

50-54 17 8.2% 

55-59 52 25.4% 

60-64 39 19.0% 

65-69 33 16.i% 

>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 

8 3.9% 

2 10 4.9% 

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 6.7% 

10 12 5.8% 

•10 14 6.7% 

206 100 % 



TABLA VI 

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 

TOXICOMANIAS 

TABAQUISMO 
ALCOHOL 
DROGAS 

9 casos 
6 casos 

2 casos 

4.3% 
2.9% 
0.9% 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

R.N/BAJO PESO 42 casos 20.3% 
OBITO 11 casos 5.3% 

DIAGNOSTICO 

NO 150 casos 73.0% 

* SI 56 casos 27.0% 

* POR MEDICION DEL FONDO UTERINO: 46 DE 56 



TABLA VII 

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 

PATOLOGIA MATERNA 

TIPO CASOS PORCENTAJE 

EHAE 41 27.6% 

HASC 20 12.5% 

ANEMIA 17 10.6% 

DM 16 10.1% 
14 8.7% 

RPM 
20 12.5% 

AUTOINMUNE 
CARDIOPATIA 6 3.7% 

OTROS 36 22.4% 

NINGUNA 82 39.9% 

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 

SI 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 



Tl'\BLA IX 

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 

CLASIFICACION 

ARMONICO 40 casos 

DISARMONICO 166 casos 

VIA DE RESOLUCION 

EUTOCIA 
DISTOCIA 
CESARE A 

MASCULINO 

FEMENINO 

56 casos 
49 casos 
101 casos 

SEXO 

86 casos 

120 casos 

19.4% 

80.6% 

27.2 % 
23.7% 
49.1% 

41.8% 

58.2% 



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 
GRAFICA 1 

16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 

EDAD (AfiJOS) 

- NUMERO DE CASOS 
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DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 
GRAFICA 3 

ESCOLARIDAD 

SECUNDARIA 
30,1 % 

PREPARA10RIA 
11,6 % 
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9,8 % 

22,3 % 



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 
GRAFICA 4 

100 .----------
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DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 
GRAFICA 5 

100~~~~~~~~~~~~~~~~~~---:-~~ 
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DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 
GRAFICA 6 

TOXICOMANIAS 
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DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 
GAAFICA 10 

AUTOINMUNE 
12.5 % 

CARDIOPATIA 
3,7 % 

PATOLOGIA MATERNA 

HASC 
12,5 % 

NINGUNA 
39.9 % 



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 
GRAFICA 11 

PESO FETAL GR V/A DE RESOLUCJON 

DISTOCIA 
23,7 

1000-1500 % 
2,9 % 

CESARE A 
49,1 % 



DIAGNOSTICO PRENATAL DEL RCIU 
GRAFICA 12 

SEXO 

FEMENINOO 
58,2 % 

CLASIFICACION 

ARMONICO 
40 
CASOS 
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DISCUSION 

El RCIU ha sido y sigue siendo un problema de salud 1 tanto 

para el Obstetra como para el Neonatólogo, ya que en un gran 

porcentaje pasa desapercibido. 

La importancia diagnóstica consiste en poder realizar estu­

dios de apoyo diagnóstico de vigilancia fetal, además de decidir 

el momento apropiado y v!a de interrupción del embarazo, con 

el propósito de llevar a término un producto el cual lleve extra­

uterinwDente una vida normal. 

La frecuencia del RCIU encontrada en el Instituto en el 

período de estudio fue de 3. 21%, el cual está dentro del rango 

reportado en la literatura (2-10%) y de otros años anteriores 

en el mismo Instituto. 

Llama la atención que por ser un Instituto de concentración, 

se esperaba un porcentaje mayor, pero es de interés la mención 

que es un hospital con gran cantidad de consulta y en muchas 

ocasiones es imposible la revisión en períodos más cercanos 

de los pacientes¡ lo má importante es recordar que por ser un 

hospital de población 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 únicamente un 27% de los casos se les diagnosticó 

RCIU durante el control prenatal, éste fue sospechado clínica­

mente por medición del fondo uterino en 46/56, estando de acuerdo 

con la literatura, que es el método más útil y de bajo costo 

para el diagnóstico. Si éste es realizado por el mismo observa­

dor, ya que es bien conocido existen errores hasta de 1.2 cm. 

Probablemente éste sea uno de los factores de error para el 

diagnóstico de sólo el 27% en nuestro estudio, escapando a la 

agudeza clínica del examinador un 37% de los casos. 

Es importante insistir en éste método clínico, ya que nues­

tro país no cuenta en muchas poblaciones con ultrasonido. 

El método ultrasonográfico demostró ser de utilidad para 

el diagnóstico de RCIU, 

Nuestro trabajo demuestra que el número de consultas prena­

tales, no modifica el diagnóstico de esta entidad¡ pero si es 

importante hacer énfasis en las pacientes con factores de riesgo, 

las cuales deberán ser vigiladas más estrictamente con ultrasoni­

do seriado en las semanas adecuadas para el diagnóstico 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 menores de 20 años. 

El bajo nivel escolar de la población estudiada, se correla­

ciona con RCIU en un 60%, lo que hace un factor significativo 

que justifica intensific~r sistemas de difusión respecto a este 

factor en nuestro medio. 

La relación de peso materno y RCIU no fue significativo, 

aún cuando se ha reportado ésta asociación. 

La mayoría de RCIU cursan con oligohidremnios, nosotros 

encontramos un porcentaje elevado de 54.3%. 

La patologia materna más frecuentemente asociada a RCIU 

fue aquella enfermedad que ocasiona alteraciones en la circu­

lación feto-placentaria como la Enfermedad Hipertensi va Aguda 

del Fmbarezo con un 25.6% Hipertensi6n Arterial Sistl!mica Cr6ni­

ca 12,5%, 
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e o He L'U s I o NE s 

1.- Es- ,importante· para el correcto diagnóstico de RCIU, que 

cada· pOblaCión cuente coñ una curva de crecimiento y 

un adecuado control prenatal desde el primer ·trimestre 

de la gestación 

2~- La mejor forma de tratar el RCIU, es lo prevención. 

3.- Para lograr un diagnóstico y tratamiento adecuado del 

RCIU, es necesaria la sospecha del mismo. 

4.- La medición del fondo uterino es el parámetro cl:tnico 

más importante para su diagnóstico, pero el ultrasonido 

es el más útil. 

5.- La identificación de los posibles factores de riesgo, 

un diagnóstico precoz, la vigilancia prenatal intensiva 

y una intervención adecuada, son necesarias para un trata­

miento eficaz. 

6.- 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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