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RESUMEN

Introduccion: la Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una patologia
caracterizada por una limitacion del potencial del crecimiento fetal. Esta afeccién aumenta
6 a 10 veces el riesgo de mortalidad. Objetivos: determinar la prevalencia de la RCIU e
investigar los resultados perinatales adversos que se presentan con mayor frecuencia.
Metodologia: estudio observacional, retrospectivo, de corte transverso. Poblacion de
estudio: gestantes que acudieron a la Catedra de Ginecologia y Obstetricia, en el periodo
comprendido entre enero 2000 y diciembre 2003. Resultados: entre 8991 partos se hallaron
48 casos de RCIU. Fue mas frecuente en las mujeres con mas de 3 embarazos y con
insuficiente control prenatal. La mayoria de los recién nacidos tenian bajo peso (menos de
2500 gr). El 62% eran recién nacidos a término con la prueba de Capurro. El 20,8% fueron
hospitalizados por enfermedades respiratorias y hubo una muerte. La principal enfermedad
de la madre fue la hipertension arterial severa. Conclusiones: La prevalencia de RCIU fue
del 0,53 %.
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ABSTRACT



Introduction: Intrauterine growth restriction (IUGR) is a disorder characterized by limited
potential of fetal growth. This condition has a 6 to 10 fold increased mortality risk.
Objectives: To determine the prevalence of IUGR and investigate adverse perinatal
outcomes that occurs more frequently. Methodology: An observational, retrospective
cross-sectional study. Study population: pregnant women attending the Department of
Gynecology and Obstetrics during the period between January 2000 and December 2003.
Results: 48 cases of IUGR were found among 8991 deliveries. It was more common in
women with more than 3 pregnancies and inadequate prenatal care. Most infants had low
birth weight (less than 2500 gr). 62% were term infants with the Capurro test. 20.8% were
hospitalized due to respiratory disease and there was one death. The main maternal disease
was severe hypertension. Conclusions: The prevalence of IUGR was 0.53%.

Key words: Fetal Growth Retardation; Fetal Development; Placental Insufficiency;
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INTRODUCCION

La Restriccidn del Crecimiento Intrauterino (RCIU) es una patologia caracterizada por una
limitacion del potencial del crecimiento fetal, de causa heterogénea y con manifestacion
variable. En general, se encuentra asociada con un aumento de 6 — 10 veces de riesgo de
muerte perinatal. La evaluacion neonatal define como pequefio para la edad gestacional
(PEG ) a los recién nacidos cuyo peso se presenta por debajo de lo estadisticamente
considerado normal para su edad gestacional. '

La evaluacion obstétrica, por ser indirecta, es mas dificil y menos exacta que la
antropometria neonatal. A pesar de ello, actualmente es posible efectuar un diagnéstico
antenatal precoz con el fin de tomar medidas terapéuticas que permitan revertir o atenuar el
proceso y realizar un manejo oportuno de la RCIU.

Con la utilizacién de la ecografia se facilita un diagndstico mas preciso al calcular con gran
exactitud la edad gestacional y conocer si el feto tiene un crecimiento correcto o por el
contrario este se encuentra alterado, con una mayor precision en las tablas de medicion de
parametros del feto.

Con el estudio Doppler se obtiene una evaluacion mas completa del flujo sanguineo en los
vasos fetales (aporte de oxigeno, intercambio materno fetal y la existencia de la
insuficiencia placentaria).®*>®

La definicion mas aceptada de RCIU es un crecimiento fetal por debajo del percentil 10
para la edad gestacional en una curva de crecimiento intrauterino seleccionada’®°%*

La RCIU es por definicion una patologia cronica, donde la causa mas importante es la
insuficiencia placentaria causante en Gltima instancia de hipoxemia y acidosis fetal. ®

Se distinguen varios tipos

RCIU simétrico, Tipo I, arménico o precoz:_ es aquel en el que los segmentos corporales
del feto ( perimetro cefalico, talla y peso corporal) mantienen una proporcion adecuada. La
primera causa de RCIU Tipo | son las alteraciones cromosdmicas, que alcanzan hasta 30 %
cuando se asocian a malformaciones estructurales. ®**

Tiene mal pronéstico cuando es severo y de instalacion precoz porque se asocia con
alteraciones cromosdmicas, malformaciones e infecciones congénitas fetales o con



patologia materna grave. Cuando es leve y de instalacion tardia tiene buen prondstico
porque casi de regla corresponde a un RCIU constitucional. *?
De acuerdo al momento en que actué la noxa sobre el feto podemos clasificar al RCIU en
tipo | 0 simétrico que se caracteriza por la disminucién del namero total de células y el tipo
I1, asimétrico, que se distingue porque el volumen celular esta reducido.
RCIU asimétrico, Tipo Il, disamoénico o tardio: es aquel RCIU en el que existe un
compromiso predominante de la circunferencia abdominal (CA) con respecto al diametro
biparietal (DBP) o el femur (LF) . El perimetro abdominal disminuye al afectarse el tejido
graso y el higado que determinan la disminucién del peso.
Con frecuencia la insuficiencia placentaria ocasiona este tipo de restriccién asimétrica y
acontece habitualmente cuando la noxa es la hipertension inducida por el embarazo y afecta
la circulacién Utero placentaria por alteraciones vasculares, alrededor de las 32 semanas.
RCIU Tipo 111 o semiarmonico: cuando los mecanismos que ocasionan la restriccion del
crecimiento fetal son mixtos, actuando en la fase relativamente inicial de la gestacion y
siguiendo en la etapa intermedia donde el feto presentara un aspecto hipotréfico. Este tipo
menos frecuente es secundario a embriopatias infecciosas o toxicas. *2
Afecta al 3- 10 % de los nacimientos, lo que dependera de la poblacion estudiada, de los
criterios diagndsticos empleados y fundamentalmente dela curva de crecimiento patrén
utilizada."*

La morbi-mortalidad perinatal y neonatal es elevada, y la RCIU participa en
aproximadamente 26 % de las muertes fetales intradtero. *?
La etiologia del RCIU es multifactorial. Se han reconocido factores de riesgo maternos,
fetales y ovulares . EI 60 % de las RCIU ocurren en embarazadas que presentan factores de
riesgo. 14,15,16,17,18
Los estudios de seguimiento efectuados destacan la mayor incidencia de morbimortalidad
perinatal y complicaciones en fetos y neonatos con RCIU™
El diagndstico de RCIU se basa en el conocimiento exacto de la edad gestacional. El
diagndstico debe sustentarse en base a los parametros de anamnesis, control clinico del
crecimiento uterino, la basqueda de diagnostico de las probables patologias causales de la
RCIU y el diagndstico ecogréfico y del estado fetal.
Los examenes auxiliares utilizados para su diagnostico comprenden
Ultrasonido obstétrico: La sensibilidad comunicada para los diferentes parametros
ecograficos es de alrededor de 70 %. Todas las mediciones dependen de un conocimiento
de la edad gestacional. Diversos son los parametros utilizados, sin embargo se
recomiendan.*>**
*Certificar la edad gestacional, hasta las 12 semanas mediante la longitud craneo- caudal;
el didmetro biparietal (DBP) y longitud femoral (LF)
*Estimacion del peso fetal, se considera el mejor método para evaluar el crecimiento,
definiendo como RCIU al feto cuyo peso estimado es menor al percentil 10. De las
diferentes formulas y tablas descritas se sugiere utilizar la de Hadlock y Harrist.
*Circunferencia abdominal (CA), es el pardmetro Unico que mejor se correlaciona con el
peso fetal (ya que incluye el volumen completo del higado fetal, 6rgano principalmente
afectado n la restriccion). Puede modificarse con la actividad respiratoria fetal, el
oligoamnios severo o la compresién ejercida con el transductor por el examinador. Presenta
una sensibilidad del y especificidad del 85 % y u valor predictivo positivo del 40 %.



Severidad, dependiendo del segmento de la curva en que cursa el peso del feto con RCIU,
pueden sub clasificarse en leves ( p 5- 10), moderados ( p 2- 5) y severos (p <2). Esta sub
clasificacion sélo puede realizarse con cierta certeza desde las 28 semanas.

Cuando el control ecografico comienza en el tercer trimestre, y se encuentra una medida
ecografica por debajo del valor esperado para su edad gestacional debe pensarse en: un
error del calculo de amenorrea o en una RCIU. Por lo tanto debe realizarse la valoracién
del crecimiento fetal en 2 exploraciones ecograficas seriadas, con intervalos de 2 semanas
para valorar la evolucion de los parametros medidos a lo largo del tiempo. Un tiempo
menor no permitiria apreciar cambios a causa de errores de medicion.

*Proporcionalidad: circunferencia craneana/ circunferencia abdominal (CC / CA). Cuando
es mayor al percentil 97, identifica los RCIU asimétricos con una sensibilidad de 82 %.
Fémur / abdomen (LF / CA) es un parametro independiente de la edad gestacional, sus
valores normales fluctdan entre un 0,20 y 0,24.

*Liquido amni6tico: de baja sensibilidad y alta especificidad. Se considera como prueba de
evaluacion de la unidad feto placentaria.

*Anatomia fetal: identificar malformaciones que expliquen el RCIU.3>"

Doppler: Permite el estudio de la circulacion Utero placentaria y fetal. Ante un embarazo
con riesgo de RCIU se inician los estudios de flujometria alrededor de las 25 semanas. La
utilizacién del Doppler umbilical en pacientes con RCIU y/ o preeclampsia ha producido
una disminucion significativa en el riesgo de muerte fetal de aquellos con alto riesgo de
muerte.®?°

Cordocentesis:_Procedimiento invasivo que permite el estudio del RCIU severo y de inicio
precoz, que responde a etiologia infecciosa y enfermedades cromosémicas. Permite valorar
el grado de hipoxia y/ o acidosis fetal. 8

Los criterios de interrupcion del embarazo son:

EMBARAZO DE TERMINO: en caso de feto simétrico constitucional podria adoptarse
una conducta mas expectante si la unidad placentaria esta indemne y existen malas
condiciones obstétricas para la interrupcién. Importante rol de la flujometria doppler®?

EMBARAZO DE PRETERMINO:

- Detencion del crecimiento: embarazo mayor de 32 semanas debe comprobarse la
madurez pulmonar fetal. En caso de inmadurez bioquimica, inducir con corticoides
e interrumpir a las 48 hs.

- Compromiso de la unidad feto placentaria: doppler con flujo diastélico ausente o
reverso en arteria umbilical, test de tolerancia a las contracciones positivo, perfil
biofisico alterado ( < 6 / 10), oligoamnios severo, equilibrio acido basico patolégico
en sangre fetal (cordocentesis). 117232425



PATOLOGIA MATERNA QUE CONDICIONE LA INTERRUPCION.

- No existiendo contraindicacion para el parto vaginal, con evaluacion de la unidad
feto placentaria normal, puede realizarse induccion del trabajo de parto.
Debe tenerse presente que durante la induccion el feto con RCIU tiene menor capacidad de
tolerar el sufrimiento fetal.
Se indica cesarea selectiva en los siguientes casos: antecedentes de aborto y muerte fetal,
sufrimiento fetal, oligoamnios, Flujometria Doppler anormal, patologias maternas graves
no controladas, malformaciones fetales que podrian originar distocias. “®2"28:230

OBJETIVOS

1-Determinar la prevalencia de la RCIU

2-Investigar los resultados perinatales adversos (RPA) que se presentan con mayor
frecuencia en los casos de RCIU

3-Buscar los factores de riesgo predisponentes mas frecuentes.

METODOLOGIA

Disefio: estudio observacional descriptivo, retrospectivo, de corte transverso.

Poblacion de estudio: gestantes que acudieron a la Cétedra de Ginecologia y Obstetricia,
en el periodo comprendido entre enero de 2000 hasta diciembre de 2003.

Muestreo: no probabilistico de casos consecutivos.

Criterios de inclusién: gestantes de 30 a 40 semanas que siguieron control prenatal en el
servicio y recién nacidos con RCIU cuyos datos neonatales estén debidamente completos.
Variables de interés: datos demogréaficos y clinicos, enfermedades maternas: tabaquismo,
ingesta de sustancias nocivas, hipertension arterial, diabetes mellitus. Datos del recién
nacido: peso y Apgar al minuto

RESULTADOS

Fueron revisados 8991 expedientes, encontrandose 48 casos de RCIU: prevalencia 0,53%.
Los rangos de edad de las pacientes que presentaron RCIU se distribuia de la siguiente
manera: 20-35 afios: 30 casos (62,5%), mayores de 35 afios: 10 casos (20,8%), menores de
20 afios: 8 casos (16,6%).

En cuanto a la escolaridad, 23 pacientes (47,91%) alcanzaron el nivel primario; 21
pacientes (43,75%) la secundaria, 3 pacientes (6,25 %) nivel terciario y 1 paciente (2,08 %)
sin escolaridad.

En relacién a la talla de las mujeres, s6lo 20 (41, 66 %) tenian datos de su estatura, siendo
todas ellas mayores a 150 cm.

La paridad se distribuia entre multiparas: 22 casos (31,2%), primigestas: 15 casos (31,2%),
grandes multiparas: 11 casos (22,9%).

El 100 % de las pacientes referian que no fumaban, que no ingerian alcohol u otras
sustancias toxicas.



Las patologias maternas asociadas al embarazo halladas con mayor frecuencia fueron la
Hipertensién inducida por el embarazo y la Hipertension arterial crénica (Grafico 1)

Gréfico 1 Patologias maternas asociadas a Restriccion del crecimiento intrauterino (n 48)
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En cuanto al control prenatal, en 42 casos (87,5%) fue insuficiente y solo 6 pacientes
(12,5%) lo realizaron suficientemente.

La via final del parto fue la ceséarea en 34 casos (70,83%) y parto vaginal en 14 casos
(29,16%).

El peso de los recién nacidos vario, asi 36 casos (75%) oscilaban entre 1500-2500 g, 8
casos (16,6%) mas de 2500 g y 4 recién nacidos (8,33%) eran de menos de 1500 g.

El Apgar igual o mayor a 7 fue observado 36 recién nacidos (75%), siendo el resto un
Apgar menor a 7

La edad gestacional por Capurro revelé 30 recién nacidos (62,5%) de término y 18 (37,5%)
de pretérmino. Fueron pequefios para la edad gestacional 34 recién nacidos (70,83%) y
adecuados para la edad gestacional 14 (29,16%).

Las complicaciones neonatoldgicas fueron: reanimacion 8 casos (16,6%), hospitalizacion
10 casos (20,83%). Se produjo el fallecimiento de uno de los recién nacidos.

La patologia mas frecuente que se presentd en los recién nacidos fue el Sindrome de
distress respiratorio y/o Sindrome de membrana hialina: 16 casos (33,3%) (grafico 2)



Gréfico 2 Complicaciones neonatoldgicas de madres con Restriccién del crecimiento
intrauterino (n 45)
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DISCUSION

En el presente trabajo se encontrd que la prevalencia de RCIU fue del 0,53 %, menor del
que se describe en la literatura.?

En relacién a la edad de las pacientes, la mayoria (62,5 %) se encontraba en la franja etaria
ideal para la reproduccion (20 — 35 afios), con un menor porcentaje para las que se
encontraban por debajo y por encima de las mismas.

Los factores predisponentes que influyen en el desarrollo de esta patologia se presentaron
en la mayoria de los casos, como ser las edades por fuera del rango ideal para la
reproduccion, el nivel educacional primario, la paridad de las pacientes, la falta de control
prenatal adecuado y la presencia de varias patologias maternas asociadas, que podrian
deberse al nivel socioeconémico bajo, que limita ain en nuestro medio el cuidado adecuado
y la educacion necesaria para evitar los mismos.

Comparando la paridad de las pacientes, se observa que un poco mas de la mitad eran
primigestas o grandes multiparas, coincidiendo con la literatura de que presentan mas
posibilidades de influir en el desarrollo fetal.*

Segun los datos obtenidos, ninguna de las pacientes tenia algiin habito vicioso como ser
tabaquismo o ingesta de sustancias nocivas que pudieran influir en la gestacion.

Las patologias maternas asociadas al embarazo que se presentaron en las pacientes
estudiadas coinciden con las que se describen en los textos, siendo la mas frecuente la
Hipertensién inducida por el embarazo, seguida por la Hipertension arterial cronica y las
infecciones. En un estudio sobre Resultados perinatales adversos en adultas y adolescentes
del Hospital Nacional de Itaugua en el 2003, se encontré que la patologia materna mas
frecuente en ambos grupos fue la Rotura prematura de membranas; fueron mas frecuentes
en adultas y en ambos grupos la hipoxia fue el fendmeno méas frecuente. No hubo
diferencias en el niimero de 6bitos.?



La via final del parto fue preferentemente ceséarea. EI 75 % de los recién nacidos nacieron
con bajo peso y 8,33 % fueron de muy bajo peso. En Latinoamérica se estima que la
incidencia del bajo peso al nacer oscila entre el 4,6 y 14,8 % de todos los nacimientos. La
RCIU es responsable del 30 % al 60 % de estos bajos pesos.

En aproximadamente dos tercios de los casos los recién nacidos fueron pequefios para la
edad gestacional, la mayoria de los cuales fueron de término segin Capurro.

Del total de recién nacidos, 8 requirieron alguin tipo de reanimacion neonatal. Se encontrd
que la mayoria presentd patologias respiratorias en grados variables y trastornos
metabdlicos. Las consecuencias de la RCIU sobre el desarrollo de los recién nacidos
(excepto las de origen genético) pueden presentarse menos frecuentemente si el mismo es
diagnosticado precozmente.??

CONCLUSIONES

La prevalencia de RCIU en nuestro Servicio fue 0,53 %.

Los factores de riesgo maternos mas frecuentes fueron la Hipertension inducida por el
embarazo y la Hipertension arterial cronica.

Los resultados perinatales adversos que se presentaron con mayor frecuencia en los casos
de RCIU fueron el Sindrome de distress respiratorio y/o Sindrome de membrana hialina
(33,3%). Los resultados perinatolégicos hallados fueron que una gran parte de los recién
nacidos presentaron pesos bajos y muy bajos al nacer, siendo la mayoria pequefios para la
edad gestacional, también recién nacidos de pretérmino con diversas patologias asociadas,
principalmente las pulmonares y las metabolicas, ademés de un desenlace fatal.
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