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INTROOUCCION 

El crecimiento fetal resulta de mucho inter6s paro el obstetra y prin­

cipalmente cunndo se oltera; siendo el retardo en el crecimiento intra­

uterino {RCIU) uno de los mayores problcmBS con que nos enfrentamos hoy 

en día, los médicos que nos dedicamos a la prcscrvaci6n y vigilancia 

de la salud materno-fetal. 

Este padccimlento trnc como consecuencia un aumento en ln mortalidad 

pcrinntal hasta de 8 o 10 veces rr.ás que en la poblnci6n gcn~ral, inclu­

yendo asfixia, acidosis periparto, hipl>glicemin, hipotermia, ospiroción 

de meconio, cte. además de secuelas neurológicos desde disfunción míni­

mn hnsto lesiones severos. Trunbién se hn reportado que ln frecuencia 

de muerte súbita en el nconuto parece aumentar dcspuéR del RClU hastn 

un 30%, Igualmente hay ¡irescncia de alterociones genéticos y onot6micas 

de un 9 tt 27%, (1,4,5,6,7,8,13,15,22,23) 

Su etiología es multifoctorial, siendo uno 1nterucci6n ambiental, gené­

tica, materno, plncc.-ntorlo y/o fetal, y casi c.-n el 50% de los casos no 

hoy uno causo consistente (}UC explique.- el RCIU. 

Planteo. pues, cstu pa.tolog!o 1 un reto im¡mrtantc que debemos ~olucionor 

ei aspiramos a disminuir lo morbirnortolidod pcrinntol y los riesgos de 

subnormnlidad mentol y sensorial. 



Contamos. principalmente, pare detectar este padecimiento con lo agude­

za en le elaboreci6n de una adecuada historie cl!niC:a con antecedentes 

familiares, personales, de complicaciones médicos, complicaciones obst! 

tricas, recién nacidos de bajo peso, mortinatos, mortalidad neonatal, 

complicaciones del embarazo actual, etc. y un examen f{sico meticuloso. 

Como ayudo poracl!nica contamos con métodos como el ultrasonido, Rx, 

lo monitorización cardiaca fetal; y otros como mediciones de sustancies 

producidos por lo unidad fetoplocentoria, que nos van o ayudar o deter­

minar lo integridad de dicho unidad y nos van o mostrar un adecuado de­

sarrollo fetal y plocenterio. 

De todos estos métodos, queremos hacer ~nfnsis en In monitorizoci6n co.r. 

díoca fetal sin esfuerzo o PSS, n la cual queremos dar relevancia en 

este trabajo, como de valiosa ayudo poro lo vigilancia y criterio poro 

interrupci6n de embarazos con RCIU. 
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OINAKICA OEL CRECIMIEHTO FETAL NORl4AL 

&l embarazo es un proceso biológico que se desn,rolla hnbitu~lmentc den. 

tro de una secuencia prcdctermlnodn y que finnlizn aproxil!lfldnmente 40 

semanoa deapu~a de su inicio, con el naci~iento de un ser hurnnno capaz, 

maduro y de un peso ar1ccundo para odnptoroc n lG vid0 cxtrnu~orina. 

La forM en que un zigoto mi.cro:.c6¡1ico y un peso de 10 millonésimos de 

grwno, 111ultiplica su lonRit.ud 4000 vcci?s Y. su peso 200 millt'ncs de ve­

ces, es realmente un prodigio biológico, 

No hoy informoci6n ndccundo del peso de un recién nac1úo, 11ino h.ustn 

175), debida n gocdercr; 32 oños dc!ipu6s Clnrkc hncc o~re revisl6n; pe­

ro, en cierto moda, pllcde decirse que 1011 estudios sistemáticos sobre 

peso al ruiccr, ise inicüir1 en i.830, cu.ando el nu:itemlitico y estud!si:ico 

Que\'.:clet mide a niños belgas. hollando un peso vromedio de 3200 aromos 

paro varones y 2900 gramos poro lns hembras.(!) 

En 1920 Streeter y en 1929 Scnmmony y Co.lkins íntcinn los estudios ena­

t6mtcos sobre el crecimiento fetal bnsóndoae en obscrvecionea microscó­

picas. Thomson en 1951 <!labora por VC!Z primera, curvu.s de crecimlt!nto 

derivadas del prom~dio de longitud vérticc-nolgn~ y de los pesos féta-

les. (2) 

En 1963 Lubcheuco y c.ols. elaboran por e.sti.1dios antropométric(ls, curvns 

para varones y hembras sobre diversos porñmctros de crecimien~o fetal. 
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El crecimiento fctnl solo puede entenderse a le luz de le biología ce­

lular: y su dinámica se base, principalmente, en J mecanismos, simultá­

neos en cierto modo. 

A. Crecimiento de maso celular, 

B. Síntesis proteica celular, 

C, Diferenciaci6n celular. 

A. Crecimiento de lo mnse celulur. 

Desde le fccundoci6n husta le lmplantaci6n del óvulo fecundado en 

formo de blastocisto los cambios son mínimos¡ al producirse la implan­

teci6n en el fondo del útero se producen lna rupturas de los capilares, 

iniciándose el paso de nutrientes fen6mcno llamado F.mbriotrop!a, y pos­

teriormente con todos los fen6menos de formuci6n plo.centurJo y su fi-

siologla. 

En el crecimiento de le meso. celulnr es posible verificar 3 componentes 

1) Increm1:.nto del número de células 

2) Incremento en el tamaño celular 

J) Incremento en la motriz celular 

Loa números 1 y 2 estlin lntimumente relncionodos 1 decpués de lo divisi6n 

o multiplicnci6n celular (hiperplnsia) se produce habitualmente un uu­

mcnto del tamaño de las c~lulas (hipertrofia). gracias u los nutrientes 

del ambiente. cuando el crecimiento nlconza dC!terminndo grado, se pro­

duce nuevnmente uno cscisl6n celular. Mientras las primeras generacio­

nes tienen una división ~incr6nicn, al avanzo.r el desarrollo global del 

individuo ese sincronismo se pierde, 
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Aunque no se conoce cual es el mecanismo inductor de la diviet6n celu­

lar. si se posee informnci6n creciente sobre la transferencia de lo in­

formoci6n gcn6tice el producirse aquello divisi6n. El DllA es el porta­

dor de le informaci6n gen6tico. ( 1) 

3) Incremento en lo matriz intercelular, formado principalmente por 

ácido hielur6nico y polisncúridos complejos que tienen agua, A medida 

que progreso el desarrollo se diferencie el tejido conjuntivo en fibras 

colágenos y elásticos. A medida que maduran los 6rganos y sistemas, le 

matriz iutercelulnr pierde ague y ac enriquece con sales y nitr6geno, 

8. Síntesis protcicn celular, 

Este fcn6meno Cti ncceserio para que ln hiper¡1lnsia y ln hipertrofia 

sean posibles. En la fase inicial que corresponde al período de mitosis 

actives, análogo n ln9 s~mannn 4 - ](j o 20 de Vorhcrr, el contenido de 

DNA aumenta a una vclocldml proporclonul el contenido proteínico. En 

lo fase media del crecimiento fetal hay declinaci6n de la mitosis, pero 

permanece activo, hay un oumento del tamaño celular y el contenido de 

DNA tiene un ritmo más lento que el contenido proteico, etapa análoga 

a les semanas 20-28. (4,7) 

Al final del crecimiento (hipertrofia) hay velocidad mit6tica lenta, 

ncumulaci6n rápida de groso, músculo y tejido conectivo. El contenido 

protefco aumento ll!Ós que el contenido de DNA. 
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C. Diferenciación celular. 

Sigue siendo un enigma el hecho de que, si bien todos los c6lulos 

del organismo tienen un complemento cromos6mico, su diferencioci6n fun­

cional sen distinta. 

Métodos de estudio de la ··dtn~mtca del crecimiento fetal. 
Los métodos para el estudio de lo din6mico del crecimiento son princi-

palmente dos: Bioquímicos y Antropométricos; de éstos, el más utilizado 

es la antropometría neonatal, método sencillo y fiel para evaluar lo 

normalidad y los variaciones patol6gicns. L.:i untroriomctr!u neonatal PU!!.. 

de seguir dos lineas: lu ontropomctriu corporal global y el crecimiento 

de diversos 6rgnnos fetulcs, ulcntlo lo mtis utilizada lo prfml?rn.(1,4,7) 

A~n cuando son posibles muchos mediciones, lus invcstigntlores se han 

}imitado n medir~ peno, tnlla, pcrlrnctro craneal, pcr1mctro torácico 

y perímetro abdominal. 

l. Peso: es el indtcndor más sensible de la nutrición y el crecimiento 

fetal; la pril'IC?ill curva umpliu da cvoluci6n del crecimiento fetal bnsn­

dn en los datos de pesos nl nacer, fue nportndB por Lubchenco en 1963 

(Dcnver, U.S.A.), Relacionó peso-edad gcstncionnl desde la semana 24 

a ln 42 y construyó una curva de pcrcentilcs. (2) 
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Casi simulÍ:éneamente, Gruenwald elabora tablas similares pero con el 

sistema de d€'svinci6n estándar. Posteriormente han sido múltiples lns 

curves nportndas por to<los los lugares del mundo, construídas en base 

a estos dos parámetros. Factores como altitud, distinto nivel sociocco­

n6mico, cultural, étnico, etc. explican que estos curvas no sean nhso­

lutamcnte superponibles. (1,2,9) 

2) Talla: desvués del peso éste es el parámetro que más sc afecte, por 

el macro y microacbientc fetal y hasta en los Últimos nños se le está 

don<lo su vo1or y relncionando con los otros parámetros, 

3) Perímetro craneal: tiene importancia considerable yn que el cerebro 

es el órgano cuyo peso se altera menos por la mnlnutric16n, por ento, 

si no es un índice bueno de nutrición, si lo es de la edad gestacionnl, 

resultando útil en In compnraci6n con los parámetros restantes. (10,8,5) 

Relación antropometría fctul y biometria placentaria, 

El interés por el peso de lu placenta y su reluci6n con el peso fetal 

está justificado dado el pnpel sobresaliente que ésta desempeño en ln 

nutrici6n y el desarrollo fetal, y de todos los estudios relacionados 

hasta ahora se observa que, el parámetro plnccntnrio que guardo una re­

lnci6n más estrecho con los datos ontropumétricos fetales es el volumen 

placentario. 

Otros autores, Streeter y Tanner, describen el crecimiento intrauterina 

en forma diferente, notaron que la velocidad máxima de crecimiento Ion-
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gitudinel ocurri6 entre loe 16-20 semnnns, ~l parecer. como resultado 

de una gran actividad mit6tica. La velocidad mayor pero el aumento del 

peso fetal ocurre a las 33 semanas y corresponde, en parte, al momento 

máximo de depGsito de grasa. 

La inhibición del crecimiento al principio de lo gestación ocnsionor!n 

un feto de menor tamaño, con un número reducido de células pero volumen 

celular normal, tonto lo longitud como el peso se verían ofcctados,sle.n. 

do los nconotos de tamaño pequ~ño poro su fecho o con retardo del ere-

cimiento intrauterino simétrico {o orm6nico), este pntr6n se reflejaría 

en un indice de pondereci6n normal. 

Indice de Ponderaci6n 
Peso al nacer gs. X 100 2,32 
------------~ .. 2,32- 2,85 

{loog. cocun -tull.n cnCoo.)3 2 185 

Delgado 
Normal 
Obeso 

Las afecciones posteriores contra el crecimiento tendr!on menor efecto 

sobre el número totnl de célulns y ID. longitud fe tul, pero Cl.lUfmr!nn 

une disminuci6n del peso y el tamaño celular: estos neonatos serian lar_ 

ges y delgadoo puro los fecbus o mostrarían RCIU asimi'!lrico (o disarm6-

nico) con Índices de ponderaci6n bajos. (11,12,7,B) 

Crecimiento plnccntario. 

Contando con los eatudios renllzndos por EngstrOm y Starky (1966), Sin-

gles, Giri y Ramachandran en India, verifican que el peso placenlorio 

evoluciona en formn similar nl peso fetal, en la misma inflexión y má-

ximos. Es de anotar que ul hacer estudios que incluyen peso plocenlorio 

se deben eliminar cord6n y membranas. ya que estas represCntan d~l 19 

al 36% del peso total. 



Se concluye que hay una releci6n directa de peso placcntorlo y fetal, 

mostrando esto la integridad de un flujo plocentnrlo adecuado. (7, 10, 

13, 14). 
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FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CRECIMIENTO FETAL 

Además de un crecimiento y funci6n normnl de In placenta. como es obvio. 

y aumentando su flujo de unos pocas mil!mctros cúbicos de sangre al in.! 

cio, hasta llegar a unos 600 ml/mln. en un embarazo u término y regula­

do por el sistcll\il rcmino-nngiotcnsinu y proatoglondinos, prodigándole 

nutrici6n al feto, por los mec11ni~mos ya conocidos de difusión simple, 

difusi6n facilitado, transporte activo, pinocitosis, ultrnfiltroci6n 

y fisuras plnccntnrios; también los sustancias sintetizados y metoboli­

zodes por lo placenta, hoy otros factores que influyen decisivamente 

en el crecimiento fetal. 

Cabe destocar la llnmodn Rcguloci6n genl!ticu; parece existir un cronó­

metro de desarrollo, el cronómetro "cuente" exactamente el número de 

divisiones celulares y decide, con arreglo o un programa pre-entoblcci­

do: después, en que diviei6n determinada debe iniciarse la diferencio­

ci6n celular tic una estirpe celular dada. 

En lo regulnci6n ganéticn hay cierto grado de variabilidnd y depende 

de: 

~: Los neonaton m.~sculinos snn en promedio 5% más pesados y 1.2% rnáa 

largos que los femeninos. (15, 7, 4) 

~: El RN del primer parto tiende a ser más pequeño y clasificarse 

con l!lás frecuencia del RCTU, después este efecto disminuye en embarazos 

subsecuentes )' desnparecc en el t.crcero. (16, 1, 7, 4) 
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Factores étnicos: En todos los estudios a nivel internocionol hay vori!!_ 

clones. (9) 

Altitud: Se observ6 discrepancias entre las curvas realizadas por Lub­

chenco o 1500 metros sobre el nivel del mar y los resultados a nivel 

del mar. (1, 9, 12) 

Tomnño mntcrno: l.n rclttr.i6n directa entre lo estoturo materno está bien 

descrito. (9, 17) 

Número de fetos: El peso medio al nacer disminuye normalmente con el 

aumento progresivo de gestaciones múltiples. (16) 

Niveles de hormonas fctnlcs: no hoy datos epitlem1o1Ógicos en rclnci6n 

nl efecto de los hormonas sobre el crecimiento, sí se sobe de los prin­

cipale!J hormonaa y su occión. 

Insulina: Lo prl;:cipal hormona del crecimiento del feto, su ausencia 

congénito se relaciono de RCIU intenso. (7, 15) 

Somatomedinn: parece inr.rementar con lo edad gestncionsl, su ausencia 

se relaciono con fetos cortos poro lo edad gestocionol (enenismo de Lc­

vi-Boron}. (15, 18) 

Hormona del crecimiento (fetal): Su contenido aumente progresivumente 

duruntc ln gestación hasta In semana 24, estubiliz&ndosc posteriormente 

sin embargo, no tiene dependencia directa el crecimiento fetal del ni­

vel de hormona del crecimiento materno y/o fetal, (15, 4) 

Hormona tiroideo fetal: Lo hormona tiroideo fetal hn mostrado una impo.r. 

tantc acción en ln síntesis de proteínas y transporte tónico, La oplo­

sio tiroidea tiene c[ccto mínimo sobre el crecimiento fetal, (15, B} 

Cortisol (fetal): Induce madurnci6n de órgnnos, pero puede inhibir el 

crecimiento fetal en general y algunos sistemas orgánicos en particular 

(15, 19). 
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Andrógenos: Ligero aumento del crecimiento fetal, especialmente en la 

difcrencinci6n sexual. (15, 7) 

Eritropoyetinn: Estimulo la producci6n fetal de eritrocitos. (15) 

llormonns plncentories. 

De todos los hormonas plncenterios lo único que se he demostrado estor 

intimnmcntc relncionoda con el desarrollo fetal ce la Somatotropinn Co­

ri6nico. Humano (llCS), también conocido como Lóctogeno Placentario llumo­

no (HPL). Es sccrctode por el sincitiotrofoblnsto y se libero unidirec­

cionalmente e lo circuloci6n mnterno. (20, 15) 

Sus acciones principales son: 

1) Induco movilizoci6n de grosos (con lncrcmcnto de 6.cidos grosos li­

bree y triglicéridos en plasma). 

2) Aumenta lo resistencia o lo insulina. 

3) Eatimclo incorpornci6n de aminoácidos o los protelnns. 

4) Aumento la insulina circulante como respuesta a las sobrecorgos de 

glucosa. 

A partir (!el conocimiento de estos funciones cabe suponer que el papel 

principal de lo l!CS es proteger los aportes proteicos maternos, facili­

tando lo convcrei6n de lo graso en nutriente metobblico aportando unn 

adecuado cuota de cnrbohidrotos. 
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Esteroldcs sexuales. 

Estr6geno: es antagonista de le llCS en el feto, sobre el crecimiento 

6seo. 

Progesteronn: es cntob6lica e insulin6gcna. (7, 8, 15, 20) 

Otros factores son: 

Factor de crecimiento ncurol, 

Factor de crecimiento de fibroblastos, y 

Factor de crecimiento epidérmico. 

Estos, con influencio específica, teniendo los tres gran afinidad por 

por los sitios de receptores sobre In membrana de lnH células blanco. 

(15, 21) 
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EPIDEHIDLOGIA 

Basados en los estudios de Ou11stcd y Ounsted en los que se dcterminu que 

le medio de las diferencias de peso real y Peso tc6rico de loe cosos 

de RCIU (pequeño paro edad gcstocional) es de conjunci6n de ambas cur­

ves que s6lo puede diugnosticorsc oproxlmodnmentc un 30% de los cosos 

de RCIU. 

Aqui cabe anotar lns voriohlcs especificne de cado lugar en que se rea­

licen los estudios, como son: el estado general de lo madre, la altitud, 

stetus socioecon6mico, etc. y deben hacerse tnblns de corrclnci6n peno 

y edad gcstacionnl, pero que !iC ¡1ucden traspalar o los rcnlizudD.s por 

Lubc~cnco en pcrccntilcs, o o 2 desviaciones cstónJor. 

En una cstadintica publicado. por la OMS en 1970 podemos ver que lo can­

tidad de niños con d6ficit po1ulcrnl oscilo.ha entre 5, 9 y el 28%. Sin 

embargo, de los 100 millones r\C? nucimicntos cudn niio, el muyor porcen­

taje de natnlidatl se dií en paÍSCfl en vías de desarrollo y el mayor nú­

mero de hijos por familia se d& en bojo nivel socioecon6mico, observan­

do nsi, unes cifras alarmantes. (2,6,7,9,22) 
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ETIOLOGIA 

Su etiologia es multifactorial de factores que interoctúan entre sí co­

mo gcn6ticos, ambientales, maternos, placentarios y/o fetales, siendo 

Cifícil en mlis tlc ln mita.d de los casos explicar una causa cspccííicn 1 

pero si, debemos valorar con unu historia. clinic:n gcncrnl y o11stétrico 

completes, ndcmús del examen [laico y los m6todos de laboratorio, a 

aquellos pocicnlca con riC?sgo de presentar RCIU para determinar hasta. 

donde seo ¡1osiblc y oportunamente lo ctio~ogin, para emprender una con­

ducto ternp6utica adecuado y temprano, 

A contlnunci6n se scñaln uno tablo de lo ctiologln del RClU. (4, 23) 

17 



CUJdro 1, E//o/Of/1 di/ IUGR 

Ambktlt1I 
0e)lluUlc16nlS,111,Ul,t U,Hl 110, 111,100,11 t 
Flrm1co1 y •bui.o de w1Undu 

Amlnoptuln•IO 
Alcoho1•0,,.,11,1ot 
Hld1ntoina11,n 

N.arc61lco1n,101 
PrrdnlMinil u 

Trlmc1adlon11lt 
T.ab1~ul1mo1J,4 I, ,.,n,101,10,1 n,1 s >,In 
Antlhlpcrltn1lwo1101 

Anom1ll11y1norm11ld•du u1uln11 y pl1· 
eenUflH 
Utrrlnn 

UIUO blcorn• ''::O 
Utcro bUoculu~~ 
MlomJI u1crlno1•1 

Pl1ccnt11lu 11 
C.lrcun>'llac 16 ni' ,101 
Dtirnndlmlcnto prcmlluro y t111torrw:u 

clrtul1101lo1l,l '6,111 
lnlt(cldn pl"tnt11b·wlll111l\11I 
Tumo1n pl1unUrlo1 h•m1n1111m1lo· 

wilOl,UI 
Sindromt de 1Un1f.ulón 1cmclo 1 irme• 

10•1,1n 
lnltrcldn 1norm1t dd corddn umblll· 

u1111 
Gntulono mGttlptul n,10,1,,,11' 

lnfrcdonu hl1tn 
Protor1111lo1 

P1ludil"1ot16 
To~oplumo1!1º•'n 

Vlrales 
RubioJa0,41 ,101,111,101 
Cltomr1.ilowlru1•1,101,111, 1 n 
V11le1l1-htrpes ro11er10,101 
Ouoi tlrus, lncluvrndo papuu, h.,pn 

1lmPL•, u cuna hcp1U1h A y polloml .. 
U1l110J,U4 

l r.11t0f1101 n11urno1, cnrcrm1d1dn (Jcn~· 
llca1yno1enhlc.11J 
Mctabollimo 1norm1l d1 J1 nuuldón mi· 

1ern1º 
EnfC1m1d1du c11díicu ,1,nóllcu'•''• 

101,n• 
An•m1a por dcflclcnc.11 d1 folato41 
Anemia 1t111nu {ddlclenc.11 d1 hlurol"• 

"' Enfumtdad d• '4lul11 htdformu" 

Enh1med~t1JHUoln1t1tLn1ln {cotlll1 
ulcttou, tnltrM,d1d de Crohn, ~1nctt1· 
11111 y tst~ot dt malab10rd6n)O 

Cnhrmed1dt1 waKUl1tt1 m1tun1J"'1.101, 
111,10,1.,1,1n 
tllpcrttinlón uónka11,l H,111 
Cnhrm1d•dt1 •Ucul•ru c.o1Ja•nu'1, 

IH,UI 
Ol•bdu uculn•, ctuo o, F, R,uo 
lnllrm•dadn rona1nllt 
Pnctl1mp1l1t 1,110,111,1u 

llolum•n ptnmhlco muuno 1eduddo'" 
111,10• 

N•u111flb1om.aloil1 (mlfuna) a.d. 
(IUCiJtll, HTNIDll 

Fln1!"1Qnurl1ln•Ut1n1)1.r.IDl,I U,ltl 
S(ndrom• d• SchmL1d!J 
.t.ltlludt1elewad11l1t 

Tru1orno11tnl1l~1 fculn 
Tr11torno1de un .,1o ltn 

Ocfld1ncl1 d11ulf111u plac1n111l1 ll11d1 
1x1na 

S(ndroml de OubowlU 1.1,IOt,Jll 
tn•nl1mo 

Lol·L1ron a.r.O 
5nubnoltJ u1.u.1u 

LlltncefaUa ._,.11,101 
Sindrom1d1 Mtcli.cl u.101,1n 
Sfndrom• d1l'oncr1.dJmul1lf"lo1!.ol 

11,101,IU 
5(ndromt dt Robcr1 a.r,U,101 
S(ndrome da Runel·Slll"tr a.d.ul'drJdJ.· 

colOl,lOI 
Tn11orno1 cromolÓ mlcot 

XO (lindroml dt Turnu)IOJ 
Trliorrf.at 

ll·Sfndromt dt Downlt11,1U 
1 B·Sínd101111 dt Edw11d,Ct,101,101, 

111,17' 
1 l·Sfnd1om1 dt 1'111uu,101,111,1 n 

5(ndromu por pfrdlda dt m111rl.ol l"f• 
n•uco 
•P~lllO '°nolS,ltt 
Sp-<:rl du chuo,to 

\Bp.''º·"' 
Uq.11,111 

Anomatru condnltu 
Ci11troqul1h1l,O,ll 
.t.1rul1 duod1n11"l 
AJ•nn11 pantrd1lcah 
Dt1ro1ln11h lmpcrfce11 (tonafo1LaJll 
Onl1loctl1, no11do•1 no ob1otf>ad111I 

Cnf11111tdad11 urdlac.u e11nafnll11 

l. d" .. hutncl.i Julol.dmlu domln~nt•; 1.1.'" hc•cntLa •ulot.6mlu rtc.ulu. 

Tabla tomada de las Cltnlcas de Perinatologta,1985 
Edlt. Intcramericana. 



PARAHETROS CLINICOS PARA EVALUAR EL R C 1 U 

l..a elebornci6n de una completo historio clínico en general. para deter­

minar les complicncioncs m6dicas que ocurren y/o influyen en el estado 

de salud materno, las antecedentes familiares. el medio otnbiente y el 

estado socioccon6mico, 

Así mismo, el interrogatorio adecuado de una historie obst~trica ante­

rior dándole especial atención a mortalidad pcrinatal, muerte súbita 

del nconato, niiios p!?qucños o "pretérmlnos" y en algunos casos acerco 

del estado p1accntario, cuando se han informada al respecto, 

Del embarazo octuaJ n1lc Jn pena recalcar su cHtmlo de salud dcsrlc el 

momento de üU embarazo, las complfcucionlH-1 médicns, el nivC?l nutricio­

nol y los posibles complicncionl!s obstt'!tricns o la lnrgo de los trimes­

tres de su gcstac16n. (5,7,8,23) 

Ya cuando tenem-:>s el coso con las datos anteriores del;ocm-:>s realizar un 

examen físico adecuado, con lo informnción mñs precisa posible de: 

- Altura del fondo uterino: el método más uccesible para evaluar el ta­

maño fetal e indirectamente su crecimiento, es la medici6n meticulosa 

de lo altura del fondo uterino. Su precisi6n aumenta si les medidas son 

realizadas por un mismo observador en una misma gestante, si se usa una 

técnica estandarizada úmpczando nl inicio del segundo trimestre, si los 
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datos se refieren a una curva de normalidad correspondiente o una mismo 

poblaci6n y centro. 

Belizen y cols. identificaron 38 de 44 embarazos con RCIU por la altura 

del fondo uterino, menos del 10º pcrcentil (dando una sensibilidad del 

86%, especificidad del 90% y valor de predicci6n positivo del 79%),(23) 

Quaronto y cole. encontraron en sus estudios hallazgos similares. 

Otro aspecto que d& mayor certeza o este método es el conocer exuctemc.!!, 

te lo [echa de ln Última regla, conociendo mejor la edad gestacionnl. 

Wolkin y cols. n este respecto valoraron pacientes sin conocer la edad 

gcatacional e identificaron solo el 65%; pero, cuando conocieron edades 

gestncionales precisna, su sensibilit.lnd mejoró en un 95%. (24) 

En general, cuando lo altura del fondo uterino, medida de la s{n[isis 

del pubis n lo perpendicular nl borde superior del fondo uterino, es 

4 eme. menor que lo edad gestacionnl correspondiente, puede dcscnrtorse 

RCIU. Un retraso de 4 cms. en el crecimiento del [ondo uterino identi­

fica al décimo percentil poro los curvos de altura del fondo uterino/ 

edad gestncional. 

Otras ventajas son la accesibilidad, bojo precio, facilidad de entrena­

miento y la ausencia de riesgos. Sin embargo, hay un margen de error 

al considernr las variaciones que suponen en lo altura uterino, el me­

dio que rodeo al feto y lo complexión materna. 
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Otro aspecto importante es la voloroci6n o presencio de cantidad de li­

quido amni6tico, teniendo en cuenta que e1 oligomnnios se asocia con 

gran frecuencia a RCIU y el polihidramnios o malformaciones conghnitas. 

(25) 
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METOOOS OE GABINETE PARA EVALUAR EL R C 1 U. 

Ecogrofia: 

La mcdici6n del diámetro biporictal (DBP) es aún el m6todo trWs común 

pera el establecimiento por ultrasonido de edades gestecionalee. Est& 

bien descrito y es acl'.!ptedo universalmente. Se registra la distoncie 

de lo tablo del parietal mbs cercano el transductor y le interior o ni­

vel del plono tolámico. 

Teniendo en cucntn que la actitud de lo cabezo fetal podrie alterar los 

mediciones, Cwnpbcll en 1968 introdujo una nuevo técnica paro le ccfo­

lomctrio. Tomando como guin el ceo producido por lo hoz del cerebro al 

que se le llamó linea medio, permite calcular el ángulo de nsinclitis­

mo de la cabezo [ctnl y nal o.l incidir pcr11cndicularmcntc sobre los pn­

rietalcs, medir en uno [arma preciso y estanilorizoda el DBP. Su oplico­

ci6n permite control::.r el crecimiento fetal n part l r de ln semana 14 

y calcular asl mismo, la edad gcstoclonal con un error de más o menos 

7 dios entre los 14 y 28 semanas; aumentando cate margen de más o menos 

15 dias en el tercer trimestre debido al incremento de la dispersi6n 

del crecimiento. 

Can todas estos mediciones Cllmpbell y Dewhurst describieron dos patro­

nes de crecimiento con DBP nnormol. Primero se notb crecimiento normal, 

bosta tordiomente en el embarazo cuando succdi6 un dciiccnso brusco en 

lo velocidad del crecimiento del DBP o su interrupci6n completa, le 
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llamaron ºaplanamiento tordio11
1 dondo origen al retardo en el crecimie.!!. 

to intrauterino (RCIU) asimétrico: neonatos con indices de ponderación 

bajos, largos y delgados y con uno frecuencia alta de sufrimiento fetal. 

constituyeron el 70% de los cosos. Al segundo patr6n, el 30% restante, 

oe le 11Ql!l6 "perfil bojo". Este patrón se caracteriz6 por un crecimic.!!. 

to de DBP lento pero continuo, muy debajo de lo normal, con indice de 

ponderación normal y una presencio elevado de onomnlias congénitos, DU.!1 

que con indices más bajos de complJcnciones perinntoles, (26) 

Otras mediciones de ecografía son: circunferencia nbdominnl, ve-lumen 

intrauterino total, estimación del ¡1cso fetal, volumen de liquido amni.2_ 

tico; oqui se debe recordar que, aunque el oligonmnios puede aumentar 

el indice de sospecho de RCIU, no se justifican los estudios regulares 

sonográficos ¡.ara detectar oligouinnios, simplemente debe iniciarse uno 

búsqueda de onomal{as congénitus. (26,25,7,B,4) 

Con la clnsificnci6n de lo graduoci6n placentaria de Grllnnum, Knzzi y 

cole., intcntnron identificar los embarazos con RCIU por medio de lo 

oporici6n de la ploccntn grado III, posterior a los estudios y como con. 

clusiones, se supone que los cambios :innt6micos que se producen en la 

placenta originan con mayor frecucncin RCJU. Sin eml.mrgo, ln sensibili­

dad de este método como medio Único, lo hoce inndl!cuado para estudios 

generales de detección. (27) 

La medición del flujo sanguíneo uterino y fetal puede permitir documen­

tar el RCIU mucho antes que otros métodos bioquímicos y ultrosonográfi-

23 



cos. Se mostró una reducción del flujo a6rtico fetal en los embarazos 

con RCIU durante el tercer trimestre. (28) 

Lunell y cols. notaron en en&lisis con In 133 une reducci6n del flujo 

placentario en un 75% en embarazos con RCIU; pero en nñoa subsiguientes 

se siguen sofisticando técnicffS pare hacer más fisio16gices y exactas 

estas mediciones. (28, 29) 
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HETODOS BIOQUIH!COS PARA EVALUAR EL R C l U 

l!!!:.!.21: hay reducción l!n su uso debido n unn gran vorioción individual 

ineceptnblc. 

Loctógcno plnccntnrio humano: las concentrecionea aéricos son proporci_2. 

nolcs nl peso placentario y, por lo tanto, fuctores que nlteran el ta­

maiio placcntorlo afectan las concentraciones. Ejemplo, se elevan con 

la Diabetes H. y Eritroblostosiu: y dcscicmlcn, con placcntol:f infarta-

dos o pequci"ias. 

Relnc1ón 3 mctil-h1.nti1Una vs. :JMH: 

Crcatinina molar cu el liquido amniótico: Este estudio se baso en lo 

observación de que el estrés mctah6lico causa un desdoblamiento de los 

protelnas musculnrcs y que la histidino metiloda et1 un producto espc­

cinl del dcsdoblomi<!nto de la m!osim), El valor 1Uaguóslico de ln Ynt: 

ereotinlna se base en la respuesta única del feto n la privación nutri­

cional, esta rclnc1Ón tiene utilidad como confirrnución en el dingn6sti­

co de RCIU. Su valor como m6todo general l?S limitado porque se requiere 

la práctica de 11mnioccntcals ¡\rlra la obtención de le muc1>tra. 

f. - ominopt~ptido .121 Líquido Amni&tico: Producto de Sl.!gmcmtoc16n de la 

Rintl?sis de insulinn no se roctaholiza en c-1 htgudo y se c:iicrctn por el 

riiión. 

Otros pare nombrar son lo D!llinopeptidnsn cístina(oxitocinosa) en suero, 

lo proteína de Sch~augcrchofts 1, o glucoprotcína específica Bl del em­

barn:zo y producida por el sincitiotro[oblnsto, se desconoce su activi­

dad bio16gico: el índice de la estabilidad de la espuma y el fosCetidil. 

glicerol. (7,8.15,18) 
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INTERRUPCION TERAPEUTICA DEL EMBARAZO CON R C 1 U 

Lo decisión de poner término a lo gestación debe hacerse en funci6n de: 

l. Peculiaridades clínicas del caso (paridad, condiciones, valor 

del feto, cte. 

2. Tipo de RCIU. 
3. Grado de insuficiencia placentaria mctobólico y respiratorio, 

4. Grado de madurez pulmonar fetal. 

Si se troto de un RCIU tipo I, simétrico (o armónico), con notables po­

sibilidades de mnlformucioncs [ctnlcs, se debe realizar omnioccntesis, 

ccogro[{o, Rx, fetoscopio, cte. 

En el RCIU tipo II o osimétrico (o disorm6nico); si lo función plocen­

tnrin es normal, conducto expectante y efcctunr control periódico dr.1 

feto; si los pruebas de función placentario sun patológicos y si hay 

peligro fetal se debe inlerrumpir por la v!a más ndccuadn. 
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MON!TORIZACION FETAL 

Uno de los aspectos incomparables e insustituibles a lo lsrgo de la ex­

periencia médica desde el ndvenimiento del fonendoscopio o cstctoacopio 

o quizá mucho antes. con el oldo, c9 la o.uscultac:i6n fetal. 

En lo referente a nu~stro objetivo. ln importancia de la monitorizaci6n 

para dctctminor sufrimiento fetal agudo y/o cr6nico agudizudo, podemos 

decir lo siguiente. 

Para la segunda mltnd del siglo XIX, los ruccordsmo!I l!c la brudictndiu 

fetal eran conocidas. Kergurudcc: le atribuyó por primera vez la utili­

de.d clinic1J o la nuscultuclón fetal; K~nncdy en 1833 realiza una mn¡illa 

mQnogra!!a de In dcscripcilin clínica de las caractcr!sticns uuscultato­

rias de ln FCF, siendo la mayor!a de gus ohservaclone~ compatible~; con 

conceptos modernon, tulca corno: ~!isminución de ln FCF en rclaci6n a. 111 

controctibilidnd uterina en caso de SFA, la primera ~cscr!pción da OIP 

tardía. El efecto de la. com~rcsJbn cefálica sobre la FCF. 
Winc\.:el en 1884, considerado el pionero del nn6.liRis de la fCf en el 

diugn6stico clínico del SF inclolu tuquicanHa fetal. En 1885 Schatz 

describió el rcsultudo de la comprcsi6n umhilicnl, Seltz en 1903 tleAcri 

be las tres formas de dcsucclernci6n de FCP, correspondiendo con con­

ceptos modernas y sugierc que lu FCF podI11 servir como ind1cudor del 

grado de oxigenación fetal. f.J\ 1906 Crcmer fue el primero en registrar 

un EKG fetal de un coruz6n fctol humano, solo tres ano~ después rlo que 

Eintoven publicara su \tc~cripción originnl en el adulto. llofbouer y 

Weisa en 1908, poatcriormrn1te Rockwoody y Fnls c·n 1923, usaron la fono­

cardiogrnfia pnrtl detcrtlinor el cstndo cardinco fetal; en 1931 llcnlcy 

emplc& técnicos de películas aonorus y perfeccionó el siBtcma; y íinol­

mentc, con la inc1osi6n de micrófonos de respuesta dt! bajn frccucncirJ, 

de 75 u 105 llz.,, y lo int["oducci6n de un sistcmn 16gico de co.ptnci6n 

de sonido convertido en andas pcrmiti6 u llurnmackcr obtener un monitor 

con utilidad cllnicn rc~l. (1,7,8,23,30) 
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Los primeros reportes WDplios en huma.nos se efectuaron por el grupo de 

Montevideo en los años sesenta. Cuatro nños mñs tarde, aparece en forma 

simultánea reportes de tres grupos importantes, en donde en sus publi­

caciones, Caldeyro, Han y llnmmacker, trotaron de asociar los cambios 

de lo FCF con lns condición intrauterino, dñndolc un significudo clíni­

co que permitiera evaluar el momento y lo v!n mó.s ndccuada pnrn inte­

rrumpir el embarazo. (1.B,30) 

A pesar de haberse re11lizndo estos estudios hoce más de treinta años 

los postulados siguen siendo válidos. La mnduraci6n en el conocimiento 

de los elementos observados, los registros de la FCF durontc el trabajo 

de parto. su c.ll\sificoción en <lips tempranos, tardíos y variables, die­

ron lugar o. las prucbn!l de nntc¡H\rto. En 19ú9 1 Pose en base al concepto 

de reserva fetal hncc una corrclilci6n entre un catctcr inútcro y un ~G 

fetal externo y, sugiriendo con suti obscrvHciones que c:on ln ¡lrcsencia 

dc Dips tnrdios, sin es"pccificor el número, la conducta deh{n ser ccsli­

ren. Postcriomentc. St'inchcz y Spurrt:!t. introducP/l ln l"I'O (prucbn de to­

lerancia ti ln OcJtoci1\a). Cristcl, Ew!tt y Hay!lcn reportan observaciones 

diferentes en gnÍ(icns de P'fO, unciendo dr esto el conccpto de fnlsns 

positivas que van del 5 ol 60% en la literatura mundial, en nuestro bO,!! 

pital es del lJ al 27%. Spurrct en 1971 señuln igualmente el concepto 

de f.nlsllS negativas dC! un 2 a 5%. (1,7.8,30,35) 

En 1973, Sodon~ky publica reportes uobre tnovilidad y co1\dici6n fctol. 

Si los alteraciorces peribdicas de fCF' eetnblec1crofl las bases del con­

cepto de reserva fetal, la evaluación biof1sica intraparto y ~l dcsnrr.2_ 

llo de la P't'O, el esludio d~ ln vnriubllidad de la 11ncu ~re bnse de 

la FCF y el mejor conocimiento de la regulaci611 integral de la F'CF un­

contrllron un lugnr definitivo cu lo evaluación del estndo (et.al ante 

e intruparto. Roclmrd y Schifln en 1976 describen las bases de la i'SS 

que hn venido a dce~ln7.ur o la P'IU por muchos factores, teniendo un 98% 

de confiabilidad pnra el feto sano, (1,7,8,30,35) 
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HOHITORIZACIOH FETAL SIN ESFUERZO 

Ln finalidad de la visilancio fetal prenatal con&ititC en diferenciar 

entre el feto que corre riesgo a causa de datos clínicos previos pero 

que tolero el medio intrauterino sin sufrimiento y el feto que tolero 

en una medida escoso, el medio en que se encuentra, y que vcrdodcrumcn­

te sufre. En este Último grupo puede estor indicado intcrvcnci6n tem¡ir!!, 

no que dcbcr6 evitarse en el primero. 

Kub1i y cols. y Hammuckcr y col. sugirleron que las ncclcrocioncs de 

la frecuencia cnrd!acn fctBl (FCF) por el ruovimlcnto Íf!tal eran signo 

de bienestar fetal y que, si ocurr!nn pudicru no necesitarse Prueba de 

Tolcroncio n la Oxitoc.inu (PTO)¡ poco dcspu6s, 1'hier'olcilcr y cols. in­

formoron de un análisis retrospectivo de la PTO; uprccinron <¡ue Bi ocu­

rrían aceleraciones relacionadns cou movimientos fetales duruntc el pe­

riodo basal, no hubín después rcsultai.lo r1:-sultado positivo de la PTO. 

Posteriormente y como conclusi6n de varios estudio~ se dci.lujo, que el 

cuadro reactivo de ln FCF (aceleraciones asociadas con movimientos fe­

tales) guarda correlnción adccundn con el resultado negntivo de ln P1U 

y con resultado [etol bueno ulterior. 

Krebs y Petres refieren que lo correloci6n entre ln PSS y lo PTO es su­

ficientemente nltn paro indicar que esta última pueda ser sustitulda 

por la PSS. (1,B,30,31,35) 

Para la PSS no hay r.ontraindicllcionca, lo paciente se coloca en posi­

ci6n supino.en decúbito lateral izqui.crdo pur11 impedir lu hipotensión 

supino, se utilizo un tocodinnmómetro externo poro valorar las contrac­

ciones uterinas y los movimientos [c'::ales, incorporado el aparato de 

tococJ.rdiogrnfío paro registro dC' ln FCF, debe realizarse en general 

en un periodo de mínimo 30 minutos, aunque algunos investigadores rcfi~ 

reo una hora fundamentados en la duración de los cstodos normalt's acti­

vo y tranquilo observados en fetos sanos. 
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Los cuadros de FCF observados durante la PSS de acuerdo a lo closifi­

~oci6n propuesta por Nochimson y cols. son los siguientes: 

- Prueba reactivo: sugiere bienestar fetal y resultado perinatal edecul!,. 

do, puede permitirse que continúen lo mayor porte de los embnra~os de 

riesgo alto siempre que siga siendo reactiva lo pruebo semnnnl. 

- Pruebo No reactiva: se interpreto asi cuando no hay aceleraciones de 

lo FCF o variabilidad adecuada de le mismo. Identifico de mnnero con­

fiable fetos que corren riesgo, se ha comprobndo que se acompaño de al­

ta frocucrciB de resultudos falsos positivos. &.to pliub guardar rt~l.tci6n a : 

l) Tiempo insuficiente de vigilnncin fetal, 2) 11ipotensi6n supina inad­

vertido o, 3) Mcdicnrnentos maternos (narc6ticos, sulfato de Hg, barbi­

túricos, mctodono o ontihipcrtcnsorcs). 

- Pruebo sinusoidal: se relaciona principalmente can critroblostosis 

fetal. También se relaciona con cualquier cuuclro de anemia fetal grave 

y con resultados definitivos infortunados. 

- Prueba si lente: se- rclnciona a sufrimiento fetal severo y/o 111uurte 

inminente, 

Con estos postulados y en rc[crcncia nl control de tococardiogra(Ía en 

pacientes con RCIU, los mayores informes son intra¡nu·to, sin embargo, 

se hun podido observnr patronl'G 1¡ue indican el ulto riesgo t¡ue corren 

estos fetos en su on1bicnte inlrnutcrino, 

Cibils,en estudios de vigilancia continuo demostró que en fetos con ba­

jo peso al nacer y prctérminos, el indice de patrones onorl!'alcs de la 

FCF es más alto, y que estos altcrnr::ioncs, en especial las desacelera­

ciones tardíos, predicen a los rcci6n nncidos con dcprcsi6n importante. 

(33) 

R. Pazos y cola. olisci-v6 en controles tococnrdiogn.Íficos un 5.5% de de­

saceleraciones espontáneos, con un 18.2% de mortalidad purinatal. (32} 
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Bekcdau y cols .. 1 sin embargo en 37 fetos con RCIU comprobildos y con 

control de FCF de una hora, obse~vó dcGncclcracioncs tardíos fueron as.2_ 

ciados a b~joa valores de P02 en arteria y venn umbillcplcs. concluyen­
do que, en los f~tos con RC!U, se reducen lo FCF y lo i1tc.idcncio de mo­

vimicntcs y se c:ot'rclacionn con la presencia de dcsacclcrucioncs tar­

días ~ntce del nocimiento y con hipoxemia nl momento del mismo. (3.4) 

Por toda eat:e información creemos. fundumetttnlmcntct que lo utili<loJ 

del tocacnrdi6grofo cr:t vitn1 purn In \•ir,ilancln y Je a}·udu insustitui­

ble camo critc•io puru dc-cidir la conliuctu obstétrtca. 

En ba!lc a lo menclonndo es que se decidió re.-1lizar en nuestro Hospitnl 

"Luis Castelozo Aynla" 1lel Instituto Mcxic?-no del Segura Sociol el pre­

sente estudio. teniendo como objetivo el evaluar la utilidnd del S<!&ui 

inienta cnrdJotocogrñ.fic:o en la vigiloncüi y decisión del mejor momct1tO 

po•u intcrrlimpir el erol.rarnl!o compl ic11do con rctnrdo. en el crecimiento 
!ntrnuterlno. 



MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se rcoliz6 en el servicio de monitorizaci6n del de­

porta.mento de Hedicin11 Pcrim1tnl del llospitol "Luis Castclozo Aynlo", 

del !.M.S.S., durante el periodo comprendido de enero de 1986 a junio 

de 1987; lopso en el que se cnptnron 57 cosos en que se corrot>or6 el 

retardo en el crecimiento introutc•ino; el diogn6stico se sospcch6 cli­

nicomcnte durante lo gcstoci6n y fue cstnblccido ol nncimicnto por va­

lornci6n pediátrico en bnsc o lns curvos de crecimiento de Lubchcnco 

y o lo vnlornci6n de la edad gcstoclannl por el método de Ballord. 

(2, 38) 

Para fines del estudio se dividieron los 57 cosos en tres grupos, en 

base ol resultado de lo última pruebo cardiotocográ[icn rcoliznda 72 

horns o menon, untes de ln ifltcrrupci6n tlcl embnro~o. 

Grupo 1 

Grupo 11 

Grupo 111 

Trazos reoctivos. 

Trozos no reactivos. 

Trozos no rcaclivos dcsacclcrati\'os. 

Se analizaron en los tres grupos los antecedentes perinntales. la pato­

logía asociodn en cada caso 1 grupo, la vin de interrupción del embara­

zo osi como su indicación, el peso promedio al nacimiento, el opgar al 

minuto, la presencln de meconio, ol número de muertes fetales, lo morbi 

mortalidad nconnt:1l y los dios de estancia hospi tola ria de los recién 

nacidos. 
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RESULTADOS 

El grupo I qued6 constituido por 15 casos, el grupo II por 17 cosos y 

el grupo Ill por 25 cosos. Table l. 

Al analizar los antecedentes pcrinetolcs de les 57 pacientes, se obser­

vo que en los pacientes del grupo I no había ningún antecedente delet6-

reo; en el grupo IT C!n tres cosos existían productos hipot.róficos pre­

vios y uno de pretérmino y en el grupo III existía el antccedc.1tc de 

tres hipotr6ficos, ur, prctérmlno, cinco Óbitos }' una muerte neonatal. 

Teb1n 2. 

En los tres grupos lo potologlo asociado predominante fue lo enfermedad 

hipcrtcnsiva del cmbnrozo tanto agudo como crónica y en conjunto estuvo 

presente en el 77.1% de los casos, en menores porcentajes lo cardiopo­

t!n S.2%, lupus erimatoso, embara7.o prolongado e hipcrporntiroidlamo 

1.7% cada uno y no existía patología asociada en ~1 12,2% de los casos. 

Table 3. 

Al analiznr . la vio de interrupción del embarazo se aprecio t¡ue en C!l gr.!!. 

po I hubo 13 cesáreos y 2 partos; sin embargo, la cesárea en todos los 

caRos se reoli:i:6 por indicación materna u obstétrica. En el gru¡io II 

hubo 13 ceaáreas y 4 partos predominando tumbién lo indicación materno. 

En el grupo III en todos los cosos (menos en uno), se efectuó cesárea 

siendo el trazo el criterio básico pnro la indlcaci6n de lo misma. 

Tablo 4. 

En lo Tabla No. S se pueden observar los pesos prow.edio y lo edad ges­

tacional promedio en cada grupo, slC!ndo el déficit ponderal en porcen­

taje de 35% poro el grupo 1, 38.4% para el grupo 11 y 43.6% poro el gr.!!. 

po III. Al comparar estadísticamente mediante la prueba de Fricdmon el 

déficit ponderal entre el grupo con trazo reactivo y el no reactivo de-
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eacelerativo (grupos I/111) esta diferencio resulta ser estadísticamen­

te significativa con una p O.OS, El déficit ponderal entre los grupos 

I/II y II/III no tuvo diferencia estadística.. 

El apgar al ininuto del nacimiento fue de 6.8 cri el grupo I. 6,6 C!n el 

grupo 11 y 5.1 en el grupo III. Tobln 6, llubo presencia de meconio en 

3 casos (20%) del grupo I. 3 cosos (17.6%) del grupo 11 y B cnsos (32%) 
del grupo !II. Los d!ns de cstnncla promedio de loa nconot:oa fueron de 

15 en el grupo l• 21 .en el grupo II y.24 en el grupo ItI-

Ocurrieron 7 c:nsos de muerte perinntnl: de ellos 3 fueron muertes feta­

les no habiendo ningún caso en el grupo 1; 2 casos en el grupo II de 

los cunles uno corrl:!'spondiÓ o un feto unencéfalo y el otro coso, n un 

trnzo coo datoo de d\!tcriorll fetal, habifrndosc recomendado la pnictic.o de 

operación cesáreo, dicha recomendación no fue tomado en cuenta, ocu­

rriando ln muerte íctol dos 11fas dcspuéti. f.n el grupo l!I ocurri6 un 

coso de muerte fetal que corrcspondi6 o un trnzo mal inter¡>retodo como 

reactivo. 

Hubo 4 cnaos de muerte neonatal siendo uno en el grupo I, recién nacido 

que muri6 por septicemin probablemente ndquirida cri el cunero. En el 

grupo 11! ocurrieron tres muertes nconnttlles con diogn6stico de hemo­

rragia cerebral como principal cnuso de muerte. Tabla 7, 

En ln Tabla 8 se nnnlizon en dctnlle los coBos de lns muertes pcrinn­

tnlee. 
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ANALISIS Y CONCLUSIONES 

El análisis de los casos detectados en nuestro servicio confinnn los 

máltiples reportes 1uc hoy en lo literatura acerco de ln mala evolución 

pcrinstol en loo productos que curson con retardo en el crecimiento in­

trauterino durante el embarazo. (2,5 16,7,8,32,34,36,37) 

En función de los datos rcvisodos podríamos, en nuestro población, cs­

tnblcccr dos perfiles de pacientes con fetos retardados en su crccimicn. 

to intrauterino; con pronósticos diferentes al momento de lo interrup­

ción del embarazo que en promedio en nuestros tres grupos ocurrió alre­

dedor de lo semana 37. 

El primer grupo de pacicmtcs lo constituirían pncicntC!s Rin anteceden­

tes pcrinotológicos negativos (productos de pretérmino, hipotr6ficos, 

6bitos y muertcn neonntules) con pntolog!a obstétrico nRoci9du ngudn 

(Toxemio del embarazo principalmente) y cuyos trazos hubitun]mentc 9on 

reactivos: la presencio de meconio ocurre en 11proxim11domcntc 20% de es­

tos cosos y el emborc~o se intcrrcmpc gencrnlmente por indicocl6n mote.!_ 

no; en estos pacientes el déficit ponderal promedio es del 35%, el op­

gor ol minuto es bueno y In morld-mortolidod neonatol bojo. 

El segundo grupo estaría constitu!do por pacientes con 1n<11os anteceden­

tes perinntol6gicos 1 con patología asacindn generalmente cr6nica (Enfe.r. 

medad cr6nica hipertcnsivo, nefro¡iotío, etc.) los trazos cnrdiotocográ­

flcos sin stress son principalmente no renctivos desacelerativos con 

prenencio de ineconio en más del 30% de los cnsos: estos embarazos con 

frccuencio se interrumpen por indicoci6n fctnl, el opgar en promedio 

al nacimiento es de 5, su d6ficlt ponderal promedio es del 43.5% y los 

tosas de morbi-mortolidad pcrinatnl y d!os de estancia hospitalaria son 

muy altos. 
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Podemos concluir que el registro cardiotocogr6fico sin stress es un buen 

auxiliar para lo vigilancia y decisi6n del momento de intcrrupci6n del 

embarazo en casos de retardo en el crecimiento intrauterino, puesto que 

los trozos progresivomentc ominosos, se asociaron en nuestros casos o 

otros datos de malo evolución perinotol. As{ mismo insistir en lo nece­

sidad de uno detección y seguimiento sistemático en los casos en que 

se sospeche esto complicoci6n del embarazo por sus graves repercusiones 

perinotales. 
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RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

CARDIOTOCOGRAFIA 

TRAZOS REACT 1 VOS 1 S 

TRAZOS NO REACTIVOS 17 

TRAZOS NO REACTIVOS OECELERATlVOS ZS 

TOTAL 57 

Tabla No. 1 



RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

CARDIOTOCOGRAFIA 

TRAZOS REACTIVOS 15 

TRAZOS NO REACTIVOS 17 

TRAZOS NO REACTIVOS DECELEIÍATIVOS 25 

TOTAL 57 

Tabla No. 1 



RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

ANTECEDENTES PERINATDLOGICDS 

PRETERMINDS H 1 POTROF 1 COS OBITOS MUERTE NEONATAL 
,. 

TRAZOS REACTIVOS - - - -

TRAZOS NO REACTIVOS 1 3 - -

TRAZOS NO REACTIVOS DECELERATIVOS 1 3 5 2 

Tabla No. 2 



RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

PATOLOGIA ASOCIADA 

T R A z o 

REACTIVO NO REACTIVO NO REACTJVO DECELERATIVD 

TOXEM IA 12. 8 10 

E.V.C.H. o 5 9 

CARO 1 OPAT IA 1 1 1 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO o o . 1 

EMBARAZO PROLONGADO o 1 . o 

HIPOPARATIROIDISMO o o 1 

NINGUNA 2 2 3 

Enfermedad Vascular Cr6ntca Hlpertenslva. 

Tabla No. 3 

52.6% 

24.5% 

5.2% 

1.7% 

l. 7% 

1.7% 

12.2% 



RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

VIA DE INTERRUPCIDN 

PARTOS CESAREAS 

TRAZO REAC T 1 va 2 13 

TRAZO NO REACTIVO 4 13 

TRAZO NO REACTIVO 1 24 
OESACELERATIVO 

TOTAL 7 so· 

Tabla No. 4 

. - -- - - --- -

1 N O 

MATERNA 

10 

9 

o 

19 

e A c 1. o .N 

FETAL AMBAS 

3 o 

4 o 

~ 
22 N~ ~· 

~~ 
"i");:J 

29 ~&2 
~ 

$~ 
~ 
§~ ~~ 



RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

PESO AL NACIMIENTO 

No.CASOS PROMED 10 PESO PROMEO 10 .GEST·; % OEF IC IT. 
grs. SEM;· PONDERAL 

TRAZO REACTIVO 1798 37 .2 35 

TRAZO NO REACTIVO 17 1681 36.5 38.4 

TRAZO NO REACTIVO OESACELERATIVO 25 1551 37 43.6 

P• Grupos 1/11 N:s~ Grupos 11/111 N.S. Grupos 1/111 0.05 

Prueba de Frfedman 

Tabla No. 5 



RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

APGAR AL M 1 NUTO 

PROMEDIO 

TRAZO REACTIVO 6.8 

TRAZO NO REACT 1 VO 6. 6 

TRAZO NO REACTIVO DECELERATIVO 5. 1 

Tabla No. 6 



RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

MORTALIDAD PERINATAL 

FETALES NEONATALES 

TRAZO REACTIVO 

TRAZO NO REACTIVO 2 

TRAZO NO REACTIVO DESACELERATIVO 1 3 

Malformacfones congénitas muJtfples 
Se suglrt6 lnterrupct6n a su servicio; muerte 48 hrs. despu~s 
Trazo mal Interpretado 

Tabla No. 7 



RETARDO EN EL CRECIHIENro INTRAUTERINO 

HUERTES PER !NATALES 

No. CASO EDAD GESTAC IONAL TRAZO PATOLOGIA HATERNA PESO GRS, CAUSA T 1 PO DE MUERTE 

35 • PRECLAHPS JA SEVERA 1500 SEPTICEMIA NEONATAL 

' 38 NR NINGUNA 1700 MALFORHAC 1 ONES FETAL 

3 38 NR PRECLAHPS IA SEVERA 1470 SUFRIHJEtlTO F FETAL 
CRONICO 

4 34 NRD Etv.C.H. 1225 HEHORRAG IA NEO/lATAL 
CEREllRAL 

5 37 NRD E.V.C,H, 1100 HEHORRAG IA NEONATAL 
CEREllRAL 

6 33 NRD NINGUNA ~75 HEMORRAGIA NEONATAL 
CEREBRAL 

7 35 NRD PRECLAHPSIA SEVERA 1100 SUFRIHIENTO F. FETAL 

R1 Reactivo 
tlR1 No Reactivo 
NR01 No Reactivo Desaceleratlvo 
E,V.C,H,1 Enferm;!dad Vascular Cr6nlca Hfpert.,nslva 

Se Informo al servicio trdtante la necesidad de Interrumpir el embarazo 
Hala lnterpretacl6n del Trazo · 

Tabla No. B 
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