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RESUMEN

ESTADO ACTUAL Y MANEJO DEL RETARDO EN EL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO,

AUTOR: Or, Quesada R. Braulio, cOoRDINADOR: Or. Jimenez S. Guillermo.

COLABORANORES: Dr. Lopez R. Alfredu, Or. Valdez J.Juan, Dr. Santa R. Martin.

HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No 4. LUIS CASTELAZO AYALA,
IMSS.

PALABRAS CLAVE: Relfardo en el crecimiento, intrauterino, monitorizacion.

oaJETivo: Valorar 1a eflcacia del manejo integral gestacional, en embarazos complicados
con Retardo en el Cracimiento Intrauterino ( RCIY ), ast como sus beneficios, y morbi-mortatidad
neonatal.,

METODOLOGIA: Investigacion prospectiva, transversal, observacional, comparativa,
estudiandose pacienles que ingresaron al hospital, en el periodo comprendido entre enero y el
t5 de noviembre de 1995, y se les sospeché e} diagnéstico de RCIU, por fo que se decidio su
vigllancla; tomando los siguienles parématros: ullrasonido, tomando el didmetro biparietal, y
circunferencia abdominal, indice de liquido amnidtico, y grado da madurez placentaria. Prueba
sin estres en pademes con embarazo mayor a 28 sem, en algunos casos se tomaron pruebas
de madurez pulmonar fetal, ast mismo con esta vigilancia. 1a valoracién oportuna de interrupeidn
del embarazo.

REsuLTADOS: De las B0 pacieptes, enun 38% se confirmé el diagnéstico de RCIU, asi
msimo se delectaron en un 24% enfermedades cronicas del indole de la Hipertension arterial
cronica, y un matroambiente alterado en un 42%, correlaclonando la causa idiopética como la
més frecuente, Los embarazos vigilados, se interrumpleron en un 67% cuando cursaban p{)r
arriba de 1a semana 38. Se asoci6 el Ballard con la amencrrea hasta en un 81%. La via de
interrupcion del embarazo fue por mucho mayor frecuencia la via abdominsl, teniendo su mayor
representaclon con las paclentes que presentaron sufrimiento fetal crénico en un 67%.

Este suliimlento fetal cronico, se manilesto en 52% de los casos como
cligohldroamntas, asi mismo se encontrd que en los fetos mds afectados el hematocrito estaba
por arriba de 50%, lo que habla probablemente de una hipoxia crénica.

La relacién circunferencia abdominal-clrcunferencia celélica se encontré afectada desde
1:1.2, hasta 1:1.7, siendo esta ditima en donde se encuenira el recién nacido con menor peso ai
nacimlenta, asl mismo el que se encuentra en ia percentila mas baja, de la curva de Lubchence.
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INTRODUCCION

E! interés por la investigacion del cracimiento fetal no es nuevo, desde 1905
Mall, investigd en productos de aborto la relacion, entre la distancia de la cabeza y el
coxis, para la edad gestacional. En 1929 Scammon y Calkinns realizaron un estudio
de Crecimiento fetal..

El término de Neonato de bajo peso y feto con Retardo en el Crecimiento
Intrauterino, surgen de estudios publicados por Lubchenco, Naeye y Battaglia.n La
importancia de analizar el peso neonatal en funcion de la edad gestacional, se
confirma por el hecho de que dicha relacion tiene un efecto diracto en la morbilidad y
mortalidad perinatal, La mortalidad es de 4 a 10 veces mayor en neonatos corn RCIU,
que en aquellos con peso adecuado para su edad gestacional, ya que estos tienen
mayor riesgo de sufrir hipoxia durante el parto; de presentar hipoglicémian  Ademas,
presentan riesgo importante de trastornos neurolégicos y del desarrollo a largo plazo«

Para clasificar a un recién nacido con retardo en el creclmiento intrauterino
(RCIU), el punto clave, mas utilizado es el peso al momento de nacer, que este por
debajo de la percentila 10, para su edad gestacional.s «

Se ha clasificado al RCIU en simétrico o tipo I, cuando hay disminucion
proporcional en el crecimiento de la circunferencia del abdomen y la cabeza. El
asimétrico o tipo Il, es cuando hay una disminucién desproporcionada en la
circunferencia de! abdomen, en relacién con la cabeza del feto €l 75% de los recién
nacidos con RCIU pueden clasificarse en la categoria de asimétrico.s.

- La etiologia s muy variada, pero a groso modo se ha dividido en fetales ( 10 -
20% ), materno-fetales { 5 - 10% ), secundarios a circulaclon Gtero-placentaria ( 30 -
35% ) y la idiopatica ( 40% )1er ‘

La introduccion del ultrasonido en la atencion obstétrica, permite que se hagan
diagndsticos de RCIU mas oportunos y exactos, de ahi que puede evaluar
adecuadamente el crecimiento fetal y la ganancia ponderal por medicion de la
circunferencia abdominal fetalse .



Por tal motivo en la vigilancia de estos productos se utiliza el perfil biofisico; con
sus 5 componentes: movimientos corporales, respiratorios, tono fetal, indice de liquido
amnidtico, y una prueba sin estres: 2s

Otras técnicas actuales de vigilancia preparto incluyen, la valoracién de gases
en sangre por medio de cordocentésis, otros autores, .» han sefalado que los valores
de estno} se encuentran en limites inferiores y el lactogeno placentario esta mas en
relacion con el tamaio de la placenta, que con el peso del producto.

Se ha visto que el crecimiento fetal puede mejorar si la madre disminuye su
aclividad fisica, con reposo en cama en decubito lateral izquierdo; también se ha
estudiado el empleo de dosls bajas de aspirina y dipiidamol, con lo que disminuyen la
sintests de tromboxano A2, y con ello mejora la proporcion de
prostaciclina/tromboxano, con incremento de la circulacion Glero-placentaria.s. Otros
autores han estudiado que la administracion de un gestageno sintético ( alilestrenol ),
que tiene una actividad placentotrofica, puede mejorar el crecimiento fetal 1.

La edad gestacional y la via de nacimiento de estos fetos es de gran
importancia para evitar la hipoxia o la muerte fetal in-utero., El felo sometido a las
conlracciones puede presentar hipoxia, con depresion miocardica y presentar
desceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca. La hipoxia prenatal puede ocasionar
convulsiones postasficticas y pardlisis cerebral. Otras de las complicaciones frecuenies
que se enlistan son la aspiracion meconial, hemorragia pulmonar, sindrome de
hiperviscosidad e hipoglucemia..

Por las razones menclonadas se debe considerar la posibilidad de interrumpir el
embarazo mediante operacion cesarea, en base a las condiciones fetales y la madurez
pulmonar corroborada por amniocentesis.



MATERIAL Y METODOS:

Es una investigacion prospectiva, transversal, ohservacional, y comparativa en
donde se estudiaron pacientes que ingresaron al hospital y se les diagnostico RCIU,
otorgandoseles vigllancla prenatal e intraparto estrecha. En comparacién con un grupo
control en donde el dlagnostico fue reaiizado en el momento de! nacimiento. Se
siguleron las paclentes que ingresaron al hospital, en las cuales se sospecho que
estuvieran cursando con retardo en el crecimiento intrautadno, por clinica, es decir
aquellas pacientes que conocian su fecha de Ultima menstruacion, que eran
normorregladas y cuyo fondo uterino fue menor al 8sperado para la edad gestacional.

En todas las pacientes se interrogo los antecedentes obstétricos, evalucion del
presenie embarazo y antecedentes de retardo en el crecimiento en embarazos previos.

Se anolt la semana de gestacion en ia que se sospecho el diagnostico de
RCIU.

A las paclentes que se les sospecho RCIU, se les realizé:

a) Ultrasonido; en el cual se tomaron variables como indice de liquido
amdiétlco. edad gestacional, y grado de madurez placenlaria. De acuerdo con los
resultados se les dio las citas subsecuentes. En algunos casos se tomo perfil biofisico
_completa,

b) Cardiotacografia: Se realizo prueba sin estres a partir de la semana 28, y en
casos individuales se tomo prueba de tolerancia a ta oxitocina,

¢) Prueba de Madurez Pulmonar Fetal: Se tomo como principal prueba la
densidad Optica, realizandose la lectura espectofotométrica a 650nm, considerando
que un valor de .150nm equivale a una relacion lecitina-esfingomielina de 2, situacion
en que se sabe que el feto se encuentra maduro.

d) Interrupclén del embarazo: Se llevo a cabo lo mas cercano al término de la
gestacion, tomando en cuenta las condiciones fetales, asi como la madurez pulmonar,
valorada medlante amniocentésis, en algunas ocasiones. Anotando ia via y
condiciones del binomio, asi como las complicadones neonatales que se presentaron.



CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron las pacientes que ingresaron al hospital " Luis Castelazo Ayala"
en el periodo comprendido del 1 de enero de 1995, al 15 de noviembre del mismo afio,
y en qulenes se sospechd el diagndstico de RCIU, y que se le did tratamiento
monilorizado, asi como la atencion de su parto.

Pacientes a las que se les diagnostico RCIU, por clinica, con embarazo igual o
menor a 3 semanas. respecto a su edad gestaclonal por fecha de Ultima menstruacion,
las cuales eran confiables ( fecha bién conocida, no uso de hormonales orales 3
meses prevlos a esta ), asl mismo pacientes con un aumento ponderal menor a 5 kg.

Reclén nacidos con relardo en el crecimiento intrauterino diagnosticados al
nacimlento por encontrarse con peso por debajo del percentil 10, correspondiente a su
edad gestacional.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no acudieron a sus citas, o que tuvieron resolucion del embarazo
fuera de la unidad.

MATERIAL DE INVESTIGACION:

Se utiiz el ultrasonido, y los cardiotocografos del servicio de medicina

perinalal.



RESULTADOS

Se estudiaron 80 pacientes, en las cuales se habia sospechado cursaban con
Retardo en e! Crecimiento Intrauterino; en el Hospital de gineco-obstetricia Luis
Castelazo Ayala, en el periodo comprendido de enero al 15 de noviembre de 1995,
Del universo de trabajo se excluyen 59 pacientes, por no cumplir con tas criterios del
estudio o al nacimiento del producta por estar dentra de los percentiles 10 - 90 de la
curva de Lubchenco. Confimandose el 38% de casos en Retardo en el Crecimiento
Intrautering, { RCIU ),como se ejemplifica en la figura nimero 1.

De las pacientes con RCIU se encontré que en un 81% tienen confiabllidad en
su amenorrea y un 19% es no confiable, siendo en todos los casos, el uso de
hormonales orales la asociacién que hace disemir su confiabilidad.

En estas 21 paclentes con RCIU se encontrd que el 24% presentaban alguna
enfermedad crénica concomitante a la gestacion y de estas la mds importante fué la

hipertensién arterial sistémica, en un 80%, grafica nimero 2, En el presente estudio

logramos valorar que en un 28% de nuestras pacientes tenian una alimentacion

regular a mala, un 83% eran fumadoras crénicas por lo menas de un cigarro al diay en
el 4% se encontraron otras toxicomanias del indole de la cocaina y mariguana, lo que
se ejemplifica en la gréfica nimero 3. Y en 76% de los casos, no encontramos
ninguna enfermedad.

En nuestra muestra el matroambiente, lo encontramos afectado en un 42% ya
sea por enfermedad y/o toxicomanias y se ratificé un 58% de pacientes en las cuales

1o se encontro alteracion { idiopaticas ).



Nuestras pacientes con sospecha diagnéstica tuvieron una vigilancia estrecha
del embarazo, en la cual por lo menos se hicieron 2 mediciones ultrasonograficas, asi
como pruebas sin estres, seriadas; habiendo la necesidad de interrumpir el embarazo
a partir de 1a semana 37 en un 86%; siendo mas estrictos y lo mas a termina posible,
por arriba de ta semana 38 se interrumpieron 67% de estas gestaciones.

Pueden observarse que del 100% de las pacientes un 72% tuvieron que
resolverse por via abdominal, grénica 8, ¥ que en un 57% de estas la indicacion fue por
un sufrimiento fetal cronico; manifestado por oligohidroamnios o por datos de baja
reserva cardiaca fetal. En un 20% se debid a un sufrimiento letal cronico agudizado y
un 13% por alguna otra indicacion obstétrica ( DM, preeclampsia, etc ). El 28% restante
concluyd la gestacion mediante un parto eutdcico sin presentar complicaciones.

Al momento del nacimlento de los neondlos, se valord por el servicio de
pediatria mediante los pardmetros de Ballard, encontrando que hasta en un 91% de
los casos lo correlacionamos con fa amenorrea por fecha de Uitima regla, es adecuada.
Teniendo en cuenta qué el Ballard, tiene un margen de error de hasta mas menos dos
semanas. Y en un 9% no se correlaciond, pese a ser embarazos con amenorea
confiable.

E! parametro ultrasonografico mas afectado es la circunferencia abdominal en
el 100% de todos los fetos estudiados.

La relacion clrcunferencia abdominal - circunferencia celdlica, se encuentra
afectada 1:1.2 hasta 1:1.7, siendo esta titima donde se ancuentra el racién nacido con
menor peso al nacimiento, asi mismo el que se encuentra en la percenlit mas baja de
la curva de Lubchenco.

La disminucién del fiquido amnidtico como pardmetro ultrasonografico asociade

al sufrimiento fetal cronico es encontrado en e} 52% de nuestro estudio.



CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

PERIMETRO CEFALICQ EN CMS. No.DE CASOS.  SEMANAS DE GESTACION RELACION CA/CC

27 cms. 3 32 1:1.2
28 cms. 6 33 1:1.2
29 cms. 4 34 1:1.1
26 cms. 1 31 1:1.3
25 cms. 1 30 1:1.3
24 cms. 1 - 29 1:.1.4
23 cms. 1 28 1:14
22 cms 1 27 1:1.6
20 cms. 1 24 1.1:7

Se valoraron los recién nacidos y sus pesos al nacimiento con la curva de
Lubchenco ( todos por debajo de la percentil 10 ), encontrando que del total de estos
el 67% eastuvieran enlre el percentil 8-9; 24% entre el 6-7; y un 9% entre el 4-5. Estos
dos ultimos son los de menor peso al nacimiento. De estos el 81% se encontré con un

hematocrito sugestivo de hemoconcentracion ( probable secundario a hipoxia crénica ).
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INCIDENCIA DE RCIU EN EL
HOSPITAL LUIS CASTELAZO AYALA
EN PACIENTES CON SOSPECHA DIAGNOSTICA

FIG.1

BRciu
SOSPECHA

SOSPECHA
62%

21 PACIENTES CON RCIU
59 PACIENTES CON SOSPECHA
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ENFERMEDADES CONCOMITANTES

FIG.2
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FACTOR DE RIESGO

FIG.
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ASOCIACION AMENORREA/BALLARD

FIG.4
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VIA DE NACIMIENTO

FIG.5
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MOTIVO DE CESAREA

FIG.6
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DISCUSION

El Retardo en el Crecimiento Intrauterino es una patologia que presentan
algunos fetos y cuyo diagndstico de certeza se realiza al nacimiento, valorando el peso
en una escala menor a la percentila 10 de la curva de crecimiento.

Esto nos traduce una disminucion en la funcién nutritiva placentaria asociado
con un sufrimiento fetal cronico. Por tal motive es de vital importancia detectar los
casos sospachosos y darles un seguimiento estricto de fa gestacion proporcionandoe
medidas para mejorar la perfusidn Gtero-placentaria.

Por otra parte, si estos embarazos son detectados y tratados oportunamente y
an un gran porcentaje presentan una evolucién satisfactoria, Por tal motivo s
indispensable una vigllancia gestacional adecuada con la finalidad de detectar un
deterioro agudo en estes fetos, ya afectades cronicamente, y asi reducir su morbi-
mortalidad.

Como puede observarse en los resultades de este trabajo, se correlacionan
criterios con fa literatura internacional en cuanto a los factores eticlégicas probables,
como son la alteracion en el matroamblente secundario a procesos hipartensivos de la
gestacién asi como fa adiccion a toxicomantas ( tabaquismo ).

Asi mismo se hizo notar que el sufrimiento fetal crénico se asocia con la

" prasencia de oligohidroamnlos secundario a una redistribucién del gaste cardiaco fetal,

8l cual proporciona un adecuado aporte nutricional ( oxigeno y nutrimentos ) al cerebro
y corazén, disminuyendo la lrrigacién a organos no vitales en atapa fetal como
pulmonas y ridones principales productores de liquido amniético en la segunda mitad

del embarazo.
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Con el advenimiento del ultrasonido y |a cardiotocografia es posible la vigilancia
fetal en embarazos de alto riesgo como es el caso del Retardo en el Crecimiento
Intrauterino, realizando un seguimiento de las constantes biofisicas fetales con
probabilidad de afeccién hipéxica, con el consecuente incremento de la edad
gestacionat y disminucion de la morbi-mortalidad perinatal, la cual en nuestro estudio
es de 0% ( mortalidad perinatal ) y de 23% de morbilidad perinatal, 4 fetos presentaron
datos de dificultad respiratoria y solo uno hipoglucémia.

La evaluacién del apgar es de 86% mayor a 8 a los 5 minutos, resultado de la
buena vigilancia fetal asi como de una certera decision en el momento y la via de

interrupcion del embarazo.
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CONCLUSIONES

La tecnologia contempordnea permite al médico valorar al feto en una forma
mucho mas directa y precisa qua hasta hace unos cuantos afos, Era dificii concebir a
los métodos de laboratorio y gabinete desarrollados y aplicables en obstetricia.
Actualmente podemos identificar que el Retardo er: el Crecimiento intrauterino es un
evento muy peligroso y que compromete el desarrolio cerebral y corporal adecuado del
ser en formacion y que puede provocar secuelas a corto, mediano y jargo plazo.

La correcta avaluacion requiere de la medicion de diferentes diametros de
distintas estructuras fetales y la correlacién ds los mismos, unos de elios evaltian un
daiio agudo y otro crdnico, homogenizando el diagnéstico.

En México el Retardo en el Crecimisnto intrauterino es una patologia poco
frecuente pero no por esto menos importante, la cual tiene una morbimotalidad de 4 a
10 veces mayor. En un mayor porcantaje la causs es desconocida, pero exislen
enfermedades concomitantes, como la hipertension arterial sistémica, que se
encuentran relacionadas,

Encontramos la presencia de un matroamblente allerado por olras causas
como la alimentacion inadecuada, el ejerciclo excesivo, y el tabaquismo.

El sufimiento fetal agudo es un evento plausible el cual muchas veces es
necesario su Intefrupcion por un medio que no cémprometa la poca reserva fetal,
brinde al feto mayor pesibllidad y menor compromiso hipéxico, siendc esta fa via
abdominal, y que en nuestro estudio junto con una vigilancia gestacional adecada se
logrd un promedio alto de recién nacidos de términe. Concluyendo la gestaclon a

término o antes si as! fué requerido.



La asociacién del Ballard con la amenorrea no concuerda con los reportes
internacionales, ya que encontramos un 91% de nuestros neonatos que presentd
Ballard igual a su amenorrea, pero e 9% restante son diferantes a expensas de un
Ballard menor a la amenorrea, siendo estas pacientes dentro de las que tienen
amenorrea confiable.

La relacion que guardo la circunferencia abdominal con la circunferencia
cefdlica, por medio del ultrasonido, lo encontramos totalmente anormal, ya que no
correlaciono adecuadamente con las semanas de gestacidn. Sinembargo notamos la
presencia de una disminucién desproporcionada en la circunferencia del abdomen, en
relacidn con el perimetro cefdlico en el 100% de los neonatos lo que nos lleva a
comprobar que es mas frecuente &l Retardo en el Crecimiento intrauterino del tipo I1.

Recordamos que la circunferencia abdominal es un indicador muy sensible ya
que el higado y sus depdsitos de glucégeno evaltan el deterioro fetal, faciimente
identificable, por la deformacidn de los diametros de estructuras dseas ( didmetro

biparietal y circunferencia cefélica ).
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