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1) INTRODUCCION

El diagnéstico de retardo en el crecimiento intra-
uterino (R.C.I.) presenta varios problemas, uno de
ellos es su definicidon que es estadistica y no bioldgi-
ca, otro es que se deben conocer 2 variables, el peso y
la edad gestacional.

Con el peso neonatal no existen mayores inconve-
nientes una vez que se ha normatizado la técnica de su
medida, pero con Jla edad gestacional hay ciertos he-
chos que deben ser tenidos en cuenta.

Es comiin que en las salas de neonatologra se esti-
me la edad gestacional por diferentes parametros fisi-
cos del recién nacido (R.N.) y que esta edad gestacio-
nal se tome como verdad. Este simple hecho puede
acarrear serios problemas en la clasificacién de los neo-
natos ya que ninguna de las curvas de peso en funcién
de la edad gestacional ha sido construida de esta for-
ma, sino que en todas, la edad gestacional esta tomada
a partir de la fecha de la Gltima menstruacién conoci-
da (amenorrea por F.UM)).

Sila F.UM. se desconoce, recién deben ser usados
los métodos de alternativa para estimar la edad gesta-
cional. De esfos métodos, el que menos error tiene es
la medida ecografica de la longitud céfalo caudal hasta
las 13 semanas y el DBP desde esta fecha hasta las 29
semanas (11){Tabla 1)

Ademds en el caso de R.C.I. 1a edad gestacional
por examen fisico neonatal es subestimada en dos se-
manas en forma global, pero la subestimacion es mayor
cuanto mas edad gestacional tiene el recién nacido (a
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las 37 semanas es de 3 semanas) momento de mavor
{recuencia de nacimientos de los pequefos para su edad
gestacional (P.E.G.)

En conclusion, si usamos el examen neonaral para
estimar la edad gestacional. al disminuir 2-3 semanas
la edad. un R.N. P.E.G. puede ser errobneamente clasi-
ficado como de peso adecuado, subestimandose la pro-
porcionde P.EG.(11).

Por lo tanto si en un recién nacido se conoce la
edad gestacional por F .UM _esta es la que se debe tenel
en cuenta. Sila F.U M. es desconocida o dudosa se de-
be considerar: a) en primer lugar. la estimada por eco-
grafia. que tiene mayor precision cuanto mds piecos-
mente se realiza. sin embargo, ain en ¢l tercer trunes-
tre del embarazo, tiene una confiabilidad similar a 10,
otros métodos en los ninos con peso adecuado. v b)en
segundo lugar, el examen fisico neonatal con las hma-
ciones comentadas para los P.EG_(11).

Otro inconveniente frecuentemente observado es
utiljzar curvas inapropiadas para clasificar a los recien
nacidos, por ejemplo. la de Lubchenco (14) Gue sl
bien fue la primera que destaco la importuncia de cla-
sificar a los R.N. de scuerdo a su peso v edad gestacio-
nal, present6 problemas en la metodologia utilizada en
su construccién. También con frecuencia se usan cur-
vas Jocales, o extranjeras que fueron realizadas huce ul-
gun tiempo en donde no se conocian factores que alte-
raban el crecimiento fetal y que en este momento se
conocen y deben ser controlados. Por ¢cjemplo. ganan-
cia de peso de la madre. habito de fumar, nivel socio-
econdmico, etc.

Qin. Ginecol. Obstet. Perinat. 2(1) Marm. 1985
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TABLA

Comparacién de los errores de estimacion de tres méiodos utilizados

para predecir edad

gestacional

Momento de la

estimacién

12 - 29 sem.

DB.P. 30 - 34 sem.
Fetal 35 .40 sem.
Liquido ;

Amniético 29 .41 sem.
Examen

Neonatal : 29 -4] sem.

Amenorrea por Ex.Fis.R.N. (ensem)

D.E.dela
estimacion
4.9 dras
7 dras
9. 8 dias
12 dras
10 dias
Adecuados
* |adecuados | PEG.

N 86 30

r 080 | 067 |.

Sy/A|4,40 sem [1.90sem |-

50
tv) pl("0,00‘i N.S.

T T T =T T T 1
QAT 29 33 3B 37 ¥ #¢

Amenorrea por FUM. (en semanas)

Fig. 1.- Correlaci6én entre amenorrea calculeda por ls fecha de la dltima menstruacién y amenorrea estimada por examen fisico neo-
natal. En lipea llena se muestra la bisectriz, en linea entrecortada la recta de regresién para los recién nacidos de peso adecuado para
su edad gestacional y en Iines entrecortada con puntos la de 105 neonatos pequefios para su edad gestacional.

En la Fig. 2 se compara la curva realizada en el
CLAP con la de Lubchenco (14), en donde se observa
que el P10, nivel usado para discriminar la poblacién
normal de la anormal de la curva del CLAP, es superior
al P10 de la de Lubchenco (14) a partir de la semana

34 de gestacion. Por lo tanto, si se usase la grdfica de
Lubchenco se subestimaria el nimero de P.E.G. a par-
tir de dicha semana. Este Gltimo hecho es el mas im-
portante a destacar en las maternidades latinoamerica-
nas, es decir, el uso de patrones inapropiados.
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Fig. 2.- Comparacién_de la curva de peso neo-
natal segin edad gestacional construida en el
CLAP con la de Lubchenco. La muestra que
integrd la curva del CLAP fue de 14.814 in-
dividuos que cumplfan con los siguientes re-
quisitos:
«a) embarazos GOnicos sin patologla diagnosti-
cada,

b} madres no fumadoras, con FUM conocida
y sin dudas

c} comienzo del control prenatal antes de las
22 semanas

d) madres con buen estado nutricional

e) clase socio-econ6dmica media baja

f) altitud a nivel del mar.
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AMENORREA, EN SEMANAS
2) DEFINICION 3. Embarazo muiltiple

Se considera que un feto presenta un RCI. cuan-

do se le estima un peso inferior al que le corresponde-
ria tener para su edad gestacional. Si naciera en el mo-
mento del diagnéstico, su peso estaria por debajo del
limite inferior de la curva de peso neonatal segiin edad
gestacional. La mayona de los autores aceptan que este
limite inferior corresponde al.percentil 10 de dicha
curva (14, 19).

Los R.C.1. presentan una tasa de mortalidad per-
natal 8 veces mayor que los productos de peso adecua-
do para su edad gestacional y tienen 7 veces aumenta-
do el riesgo de asfixia intraparto. Este pronéstico es
-mas grave si el R.C.]. se presenta en un feto de pretér-
mino,

Los neonatos presentan, frecuentemente, hipo-
glicemia, hipocalcemia y policitemia y alrededor del
40 oo, dificultad en el aprendizaje.

3) ETIOLOGIA

Las causas que desencadenan este sindrome son
muy variadas:

1y
a

1. Factores genéticos Alteraciones cromosémicas

o enzimaticas

Fundamentalmente durante
el embarazo.

4. Desnutricion matemna

5. Hipertension previa o
pre-eclampsia

6. Hemorragia leve y reiterada que produce anemia
materna

7. Alteraciones placentarias primarias o secundarias a
otras patologias (infartos, edema vellositario, etc.)

8. Hébito de fumar durante el embarazo.

Ademds de estos factores, pueden asociarse con el
R.C 1. otras condiciones socio-ambientales, tales como
el excesivo trabajo fisico, bajo nivel socio-econémico-
cultural, etc.

En los paises menos desarrollados, las causas prin-
cipales son deficiencias nutricionales y trastornos hi-
pertensivos. En los desarrollados, que ya han solucio-
nado en parte estos problemas, las causas genéticas
tienen mayor significacioén.

4) FISIOPATOGENIA

Clasicamente se describen dos tipos: los simétri-
cos, que presentan reduccion de todas sus medidas
(perfmetro craneano, talla, peso) y los asimétricos, en

2. Infecciones i R\l;b éola de inclusién ci los cuales lo que disminuye es s6lo el peso, siendo su
- Virus de Inclusion cito- 5erimetro craneano y su talla normales.
megalica Los primeros responden, en general, a causas que

- Herpes simple
- Toxoplasmosis

irrumpen en épocas precoces de la gestacion (ej.: cro-



4,

mosomopatias, rubéola, etc.). Los asimétricos, en cam-
bio, se deben a noxas que hacen su aparicion en el 3er.
trimestre (ej.: hipertension inducida por el embarazo).

Estas diferencias se explican porque las velocida-
des de crecimiento de los distintos tejidos no son sin-
cronicas, es decir, que los tejidos tienen su hipérplasia
en diferentes momentos de la gestacién. -

En el momento de mayor velocidad de crecimien-
to es cuando un tejido es mas sensible al dafio, es por
ello que a éstos se les lama periodos criticos.

El tejido neuronal tiene su mayor velocidad de
crecimiento alrededor de las 22 semanas de amenorrea
(3), en cambio el tejido adiposo tiene su mayor incre-
mento a las 34 - 35 semanas.

Si una noxa actiia precozmente y se prolonga du-
rante toda la gestacion, va a deteriorar el crecimiento
en forma global (la talla, el peso, la circunferencia
craneana) y nos dara como resultado un retardo en el
crecimiento arménico, simétrico tipo 1 de Winick o

perfil bajo de Campbell (1).

En cambio, cuando la noxa es mds tardia, el cre-
cimiento se deteriora mds en un solo sentido: el peso.
La talla y el perimetro craneano se mantienen, en ge-
neral, dentro de rangos normales. A este tipo de retar-
do se lo conoce como: disarménico, asimétrico, tipo
11 de Winick o achatamiente tardio de Campbell (1,2)

Lo expuesto es lo que se observa generalmente
pero hay que destacar que si un agente lesivo actia
tardiamente y es intenso, puede deteriorar las medi-
das craneanas, pero lo hard tardiamente y en menor
grado que sobre el peso.

5) DIAGNOSTICO

Las multiples etiologias, el diferente momento
en que irrumpen en la gestacién y la duracién de la
noxa, llevan a que los retardos en el crecimiento fetal
se expresen de maneras distintas. Esto hace que se uti-
licen diferentes variables para llegar a un diagndstico
temprano y preciso. '

Es importaste destacar que el antecedente de ha-

ber tenido nifios con R.C.I. previos aumenta el riesgo
de tener un pequeiio para su edad gestacional.

Raramente se detecta clinicamente antes del
3er. trimestre. Se describe disminucion de los movi-
mientos fetales, oligoamnios, poco aumento de peso
materno (6) (Figura 3), pero el signo clinico funda-
mental para su diagnodstico es la medida seriada de la
altura uterina, con cinta métrica flexible e inextensi-
ble (9). Estas medidas realizadas en cada control pre-
natal, deben compararse con curvas patrones y, de esta
manera, detectar su caida por debajo de los limites
normales (Figura 4). _

Como elementos de laboratorio, se utilizan fun-
damentalmente el estriol, estetrol y lactdégeno placen-
tario, pero ninguno de estos métodos sobrepasa un
diagnéstico correcto del 60 ofo. Las cifras de estriol
son mas utiles para controlar la evolucion, una vez
comenzado el tratamiento (buen prondstico si ascien-
den), que para realizar el diagnostico.

El examen complementario de mayor precisidéh
para realizar el diagnéstico es, sin duda, la ecografia
bidimensional (12, 13, 15, 16, 17. 20). No sélo tiene
esta ventaja sino que, por intermedio de diferentes
medidas antropométricas, se puede conocer si el re-
tardo es simétrico o asimétrico. -

" Se han descrito curvas de D.BP. que se asocian
con retardos en el crecimiento intrauterino simétrico
y asimétrico.

En el caso de un R.C.I simétrico, cursa desde
épocas tempranas de la gestacion por debajo de los
limites normales (Percentil 5) y, al final del embarazo,
puede alejarse de este limite (Perfil bajo) (1. 2) (Figu-.
ra5,curval). .

Ante un R.CI. -asimétrico, el D BP. esti dentro
de los limites normales y, en un determinado momen-
to, si la noxa es muy intensa, se enlentece progresiva-
mente hasta caer por debajo del percentil 5 (Figura
S, curva 2) (Achatamiento tardio) (1,2). - ; .

Si la noxa no es muy severa, el peso fetal caéra
pero el D B.P. permanecerd dentro de los limites nor-
males; por lo tanto, no legaremos al diagnéstico_co-
rrecto (falso negativo). Concluyendo, en los R.C.1.
asimétricos, las medidas craneanas, si se deterioran,
lo hacen tardiamente, de ahi la necesidad de buscar
otras medidas antropométricas para hacer un diag-
néstico temprano.

Durante un seguimiento del crecimiento del
D.BP. se puede encontrar una curva que, al comien-
z0, hace sospechar un R.C 1. simétrico y se debe a un
error en la amenorrea (8) (Figura 6). -

Existen elementos que ayudan a resolver el pro-
blema:

1) La diferencia es de 2 semanas o sus multiplos,
lo mds frecuente, 4 semanas.

*2) Los valores se van acercando paulatinamente
a la normalidad (los R.C.1. se alejan). Esto se debe a
que el feto crece con Ja velocidad correspondiente a su
verdadera edad gestacional (ejemplo: 28 semanas) y
no como un embarazo de 32 semanas de amenorrea.
como se piensa que se tiene (8).

3) Es raro que un R.C.1. se exprese en el D.BP.
antes de las 20 semanas. Una medida que esté por de-
bajo de los valores normales a esa edad gestacional ha-
ce pensar mas en un error de amenorrea que en un
RCI.

4) Las curvas de velocidad de crecimiento del
DBP. en funcion del valor de dicho didmetro (ejem-
plo: cuinto debe incrementar en un perfodo dado un
D.B.P. de 60 mm). Si el incremento observado €s nor-
mal, estamos ante un feto de crecimiento adecuado
(1,5).

Si se confirma el diagndstico de R C.1. para cono-
cer si es simétrico o asimétrico, se deben medir otros
parametros. En el armonico o proporcionado, se dete-
riora el peso y el pemmetro craneano (P. Cr.) (Figura
7); en el disarmdnico o desproporcionado, lo hace -
solo el peso. El mejor indicador ecografico de peso fe-
tal es la medida del perimetro abdominal fetal (P. Ab.)
(8); en ésta se incluye el higado, que es uno de los 61-
ganos que sufre el deterioro del crecimiento en forma
marcada y precoz. ' : -
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Fig. 4.- Altura uterina materna segin edad gestacional en semanas. Estudio longitudinal N = 1074 medidas.
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DIAMETRO BIPARIETAL FETAL
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Fig. 5.- Comparacién del patrén normal del Didmetro Biparietal fetal con las curvas descriptas por los retardos en el crecimientt

métrico (curva 1, perfil bajo) y asimétricos (curva 2, achatamiento tardio).

D.B.P. DIAMETRO BIPARIETAL FETAL
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Fig. 6.- Comparacién del patron normal del Didmetro Biparietal Fetal con la curva tipica ante una F.U M. dudosa. E! error de amu

rrea, en el ejemplo, es de 4 semanas.
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Fig. 7.- Evolucién del percentilo 50 de! Disdmetro Biparietal, perimetro craneano y perimetro d)dommal fewl y de la altura uterina

.materna en los R.C.I. proporuonadcs y dmpmpomonados

El intento de diagnosticar ante qué tipo de retardo
nos encontramos es importante puesto que si se estd
ante un R.C 1. asimétrico, podemos esperar que el feto
realice un crecimiento de recuperacion {catch-up), lue-
go de efectuar el tratamiento correspondiente. Ademas,
durante el trabajo de parto, es més frecuente que de-
sarrollen un sufrimiento fetal agudo y, en el periodo
neonatal, hipoglucemias severas.

En el caso de un R.C.I. simétrico, la acidosis fetal
es menos frecuente y, luego del parto, se deben ‘extre-
mar las medidas para’ pesqmsar malfoxmacmnes con-
génitas.

Determinando los penmetros craneano y abdomi-
nal, podremos diferenciar los retardos (5, 7). Simétrico:
disminuye el perimetro craneano y el abdominal.
Asimérrico: disminuye el perimetro abdominal y lo
hace poco o nada el craneano (Figura 7).

La relacién P. Cr. / P. Ab. en fetos de crecimiento
normal va descendiendo paulatinamente a lo largo de la
gestacion hasta ser 1,00 alrededor de las 37 semanas,
debido a que la velocidad de crecimiento del crineo se
enlentece mientras que la del abdomen continda cons-
tante (5).

En base a estos hechos, en un feto con RCIL
asimétrico, la relacion P. Cr. / P. Ab. es alta (esta por
encima del P95), en cambio, en el R.C.I simétrico, la
razén estd dentro de los limites normales pues dismi-
nuyen ambos perimetros.

Actualmente, se utilizan fundamentalmente el
D.BP., PCr.y P.Ab. por su ficil recoleccion con la ma-
yoria de los equipos y porque ellas son suficientes para
realizar 1a mayoria de los diagnosticos. En la Tabla 2
se describen las diferentes alternativas que se pueden
encontrar (8).

En conclusion, para llegar a un diagnéstico correc-
to, se proponen los siguientes pasos:

1) Descartar un error de amenorrea

2) Diagnosticar el retardo en el crecimiento

3) Precisar ante qué tipo de retardo nos encontra-
mos.

Dado que es muy dificil realizar un seguimijento a
todas las embarazadas, y luego de evaluar los procedi-
mientos diagndsticos que se comentardn seguidamente,
se propone enviar a controles ecogrdficos para descartar
o confirmar una alteracién en el crecimiento fetal a
aquellas gestantes con:
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TABLA 2 CURVAS
Velocidad segun edad gestacional
Distancia y/o valor previo
D.B.P. P.Cr. P.Ab. D.B.P. P.Cr. P.Ab.
R.C.I. dentro de norma- debajo de |[normal o en limi- disminuida
ASIMETRICO lidad y cae tar- normalidad | te inferior de la
diamente y se va ale [ normalidad
jando
R.C.I. debajo de normalidad y se disminuida
SIMETRICO va alejando
ERROR DE debajo de normalidad y se normal
AMENORREA - | va acercando

1) Antecedente de neonato pequefio para la edad
gestacional.

2) Embarazo muiltiple.

3) Poca ganancia de peso durante la gestacién.,

4) Un enlentecimiento en la evolucion de la altura
uterina. '

5) Deteccion de patologias capaces de alterar el
crecimiento fetal.

6) EVALUACION DE LOS PROCEDIMIENTOS
USADOS PARA DIAGNOSTICAR R.C.L.

Toda vez que se introduce alguna metodologia
diagnéstica en el campo de la medicina, se debe cono-

cer la sensibilidad y especificidad de estas pruebas, es
decir, su capacidad para diagnosticar los individuos ver-
daderamente enfermos y los verdaderamente sanos.
De este modo, se evita la generalizacién de métodos

que no tienen mds precisién que los ya existentes, evi-

tando asi la proliferaciéon innecesaria de pruebas que
complican el manejo del caso problema.

" Al diagnosticar un R.C 1. estamos, de alguna mane-
ra, induciendo a la interrupcién de la gestacién, de ma-
nera que es imprescindible conocer la eficacia de los
métodos que se utilizardn para tal fin.

El perimetro abdominal fetal tiene una sensibili-"

dad del 94 ofo, el didmetro biparietal 67 ofo, el peri-
metro craneano 42 o/o, la altura uterina 56 o/o y el in-
cremento de peso materno 50 ofo. Como se puede
apreciar, la mejor variable es el perimetro abdominal
fetal medido por ecografia bidimensional (Tabla 3).
Todos los métodos tienen una buena especificidad, es
decir, no plantean problemas en cuanto al diagndstico
de la poblacion sana (10).

Cuando se considera separadamente los R.C.I.
arménicos y disarmoénicos cambia especialmente la
sensibilidad de los métodos (Tabla 4) (10). Este he-

cho posiblemente se deba a que la poblacién total
de R.CI. estd formada por varios grupos y. por lo
tanto, es muy heterogénea dependiendo. entre otras
cosas, del grado y tipo de retardo. de la intensidad y
momento de instalarse la noxa.

Entre las variables analizadas se comprueba que la
sensibilidad del DBP cae del 94 ojo a 42 0/ovladela
altura, de 77 ofo a 37 ofo cuando se trata de R.C.I.
simétricos y asimétricos respectivamente, inclusive el
perimetro abdominal fetal también disminuye su sen-
sibilidad de 100 ofo a 90 o/o; como se puede apreciar
es mds fdcil diagnosticar un retardo simétrico (Tabla
4).

Habitualmente, en los trabajos publicados no se
hace referencia a la proporcion de retardos armonicos
y disarmonicos; esto podria explicar los diferentes re-
sultados encontrados por los autores. aun utilizando el’
mismo método.

En la Tabla S se presenta el indice Kappa descrito
por Cohen, €l cual permite conocer si los diagnésticos
realizados se deben a la bondad de! método o sdlo a la
chance. Cuando ese indice es de 0.9 - 1 el método es
perfecto; si es de 0- 0,1, el resultado se debe a la chan-
ce; entre 0.2 v 0.8 existen diferentes grados de acuer-
do. :
En resumen, el perimetro abdominal detecta los
dos retardos, va que hay pérdida de peso en los dos ti-
pos pero las medidas craneanas no varian en los casos
de retardo disarménico. La variable que mds precoz-
mente detecta el retardo arménico es el didmetro bi-
parietal pero la que se expresa mids. es decir. la que
con mas seguridad (sensibilidad) da cl diagndstico. es el
perimetro abdominal. En el disannénico, en cambio,
la mas precoz v la de mayor expresividad es el perime-
tro abdominal.

Al seleccionar las diferentes variables se debe con-
siderar no solo su eficacia sino la complejidad de su ob-
tencién y el tipo de equipamiento que se requiere. De
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TODOS LOS RETARDOS EN EL

TABLA3 CRECIMIENTO INTRAUTERINO
PESO AL NACER
~ |¥4“E‘gf‘§§5 LMITE[ MENOR P,ol AEG |sen| Es l‘.'PPPIVP;‘r\]
(Ps| 24 4
DBP Sea] 12 54 677%|937%|867%|82%
{Pg| 15 0
PCr Yeu| 21 58 42 %100 %]100%| T3 %
KpPg| 3% o
P Ab T > ) 94 7% 1100 X[100%(97 %
Aitura |[{Pyw| 20 5
Utering [IPu| 46 53 567%|N%|80%|TT%
Ganancia|<{rs| 48 12
de Peso |3 18 46 50%|79%|60% 72’/.
o G 27 16
5P YPr o) 42 15%|72% (63% |82%
Prevaienci@ 38%
Sensibiuidad (Sen./‘
Especificidad {Es )
valor predictivo de 18 prueba positiva (VPPP)
Valor predictivo de i3 prueba negativg (VPPN
RETARDOS EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
TABLAS PROPORCIONADOS  DESPROPORCIONADOS
PESO AL NACER PESO AL NACER
[YaRasst [imelmenorp] AEG | MENORPo| AEG |
(Ps| 16 4 |senoax 8 4 [sen 42%
LBP > 1 54 [eEs. 93x% 1 54 |Es. 93%
- Keg| 13 o Sen. 77 % 2 0 Sen 41 %
PCr >Ps 4 58 |[es.100%| 47 58 |es 100%
{(ps|{ 17 O |sent00%| 17 0 |sen 90%
P Ab pI-M 0 58 Es. 100 % 2 58 Es. 100%
Altura |{Po| 13 | 5 |[sen77T% 7 . 5 [sen 37%
Uterina PPl 4 53 e x| 12 53 |Es %
Ganancia [{Pys Q 12 Sen.53% 9 12 Sen 47%
de Peso [PPzs 8 46 (eEs. 7T9% 10 46 |Es 79%
Alt.Ut. %% Gan.Peso ’
(P {Pag 15 16 Sen. 88 % 12 16 Sen 63%
1D 3P, 2 42 |es 72% 7 42 |Es T2%
Prevalencia: 23% Prevalencia: 25%

Sensibilidad (Sen.)
Especificidad (Es.)



20 TABLA 5

INDICE KAPPA PARA LOS DIFERENTES METODOS ESTUDIADOS

RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

TODOS ARMONICOS DISARMONICOS

D.B.P. 0,62 0,82 0,40
P.Cr. 0,47 0,83 0,16
P. Ab. 0,95 1 0,93
Alt. Ut. 0,50 0,63 0,32
Incremento

Peso materno 0,30 0,30 0,26
Alt. Ut. +

inc. de peso 0,46 0,47 0, 31

Indice Kappa = exactitud observada - exactitud esperada

1 - exactitud espé'rada '

este modo, se optard por la medida mis adecuada al
nivel de complejidad en el cual actia,
La asociacién de la altura uterina con la ganancia
de peso de la madre durante la gestacién (Tabla 3)
tiene una alta sensibilidad (75 o/o) sélo superada por
.el perimetro abdominal fetal medido por ecografia.
El inconveniente de esta asociacién es su alta propor-
cion de falsos positivos lo que llevaria a tomar medidas
que pudiesen ser perjudiciales. Por lo tanto, una politi-
ca racional seria controlar la altura uterina y la ganan-
" cia de peso materno; si los valores de estas variables
estin por debajo de los limites fijados se debe derivar
a la embarazada para someterla a una exploracién eco-
* grafica y, de esa manera, confirmar o rechazar el diag-
néstico. '
‘Es importante considerar que al usar estos méto-
dos como screening, cambian sus valores predictivos
debido a que éstos son influenciados por la prevalencia

del fendémeno. La prevalencia de retardo en el creci-
miento intrauterino en el hospital es de 13,5 ofo. Re- -

calculando el valor predictivo positivo, utilizando el
teorema de Bayes se encuentran las siguientes cifras
para DBP fetal = 60 o/o, Perimetro craneano fetal =
100 o/o, Perimetro abdominal fetal = 100 o/o, Altura
uterina materna = 49 ofo, Incremento de peso mater-
no = 27 ofo, Altura uterina y/o Incremento de peso =
.=300/0.

Estas correcciones reafirman el hecho del alto por-
centaje de falsos positivos que tienen los métodos cli-
nicos, por lo cual, si bien deben ser usados como mé-
todos de rastreo (sensibilidad alta), no deben usarse
para confirmar la enfermedad. Para ello, deben consi-

derarse las pruebas con alta especificidad y muy pocos
falsos positivos, tal es el caso del perimetro abdomi-
nal fetal.

7) PREDICCION DEL PESO FETAL

Para estimar el peso fetal in atero. se han desarro-
llado varias formulas (4, 17); de todas ellas, las que me-
jor correlacion tienen con el peso fetal son las que con-
sideran el perifmetro abdominal fetal. En la Tabla 6, se
presentan varias correlaciones simples y miiltiples, de
las cuales se desprende que las que mejor estiman el
peso fetal son el perimetro abdominal sélo (r = 0,94,
error de estimacién 250 g) (peso estimado en gramos =
= -3454 + (19,11 x P.Ab. fetal en mm) y su asocia-
cién con la altura uterina materna (r = 094 y un
error de estimacidon de 240 g) (peso estimado en gra-
mos = —4106 + (13,5 x P.Ab. fetal en mm) (5,88 x
Altura uterina en mm)

Con la estimacién del peso fetal y conociendo la
edad gestacional (amenorrea) también se puede llegar
al diagndstico de R.C.l. pero mas importante es utili-
zar este dato como criterio de interrupcién de la ges-
tacién.

La chance de sobrevida neonatal estd en relacién
con el nivel de complejidad del Servicio de Neonato-
logia, en algunos los R N. tienen alta probabilidad de
sobrevida cuando pesan 2000 g o mis, en otros, a los
1500 g o mds, etc. Por lo tanto, conociendo el peso
fetal, se podra decidir junto con las condiciones obsté-



TABLA 6 CORRELACIONES ENTRE EL PESO AL NACER Y DIFERENTES VARIABLES
: ECOGRAFICAS Y CLINICAS

Variable Coeficiente Coeficiente Error

independiente n correlacion determinacién  de estimacién

P.Ab. fetal 109 . 0,9% - 0,88 * . 2504g.

P.Cr.fetal 109 0,78 0.61 496 g.

D.B.P. fetal 109 0,80 0,64 478 g.

Long. fémur 109 0,78 0,60 443 g.
fetal

Altura uterina 96 0,84 0.7 436 g.
materna

P. Ab. +Al.Ut. 96 0,94 0,88 ) 240 g.

P. Ab. +P. Cr. 109 0,93 0.86 300 g.

P. Ab. +D.B.P, 109 0,93 0,86 299 g.

P. Ab. +Long. 109 - 0,88 0.76 322 g.
de femur : -7

P. Ab. +Long. 96 0,88 0,78 12 g.

fémur + Al.Ut.

P. Ab. + P.Cr. 109 0,93 0,87 290 g.

+ D.B.P.

P. Ab. + P.Cr. 96 0.9 0.84 280 g.

+ D.B.P. + Al

uUt.

tricas, si es conveniente o no interrumpir la gestacion,
balanceando el riesgo de muerte fetal con el de muerte
neonatal.

Es de notar que, en fetos con retardo en el creci-
miento, que no crecen en dos semanas, la mortalidad
fetal se incrementa al doble o al triple y la mortalidad
neonatal no desciende, a pesar de la mayor madurez.
En definitiva, la mortalidad perinatal aumenta (19).

Es por esto que, en este momento, ante un retardo
se tiene una conducta mds agresiva ya que no desciende
la mortalidad neonatal cuando el feto mantiene su pe-
so, a pesar de aumentar su madurez y, ademds, porque
cada vez la terapia intensiva neonatal es capaz de man-
tener nifios pequefios, vivos sin secuelas.

Uno de los criterios de interrupcién que actual-
mente se considera, ademds de la edad gestacional, el
grado de madurez pulmonar, entre otros, es la deten-
cién del crecimiento intrauterino medido, por variables
ecogréficas. ‘

8) CONDUCTA OBSTETRICA

A) Antenatal

1) Medidas generales: prohibir el cigamillo, calmar
la ansiedad y mejorar el estado de nutricién, controlan-
do el incremento de peso materno.

2) Aumentar el flujo Gtero-placentario: reposo en
cama, en decibito lateral; actualmente algunos autores
estin administrando B-adrenérgicos a dosis bajas (5 mg/
dia de fenoterol) inferiores a las uteroinhibidoras, para

mejorar el flujo itero-placentario, ya que son vasodila-
tadores y aumentan el volumen minuto cardiaco.
3) Tratar la patologia materna

B) Momento del parto

Una vez hecho el diagnéstico, se presenta general-
mente la disyuntiva de interrumpir la gestacién en for-
ma prematura (riesgo de muerte neonatal por inmadu-
rez) o de continuar la gestacién (riesgo de muerte fetal)

Para contestar estas interrogantes, se deben consi-
derar:

1) La edad gestacional

2) La causa del R.C.I. Si es un factor modificable
(hipertensioén, desnutricién, hibito de fumar) o -no
(causa genética, malformacién).

3) Ei estado de salud fetal, por medio de diferen-
tes tests.

4) La madurez pulmonar fetal y su posible acele-
racion i

5) La evolucién del crecimiento, especialmente

una vez instauradas las medidas correctivas
_En fetos de término: se debe interrumpir la gesta-
cién una vez hecho el diagndstico.

En embarazos de pretérmino : si el estudio de la
vitalidad fetal indica un feto en buenas condiciones y
la ecografia demuestra crecimiento craneano fetal, se
debe continuar con la gestacidon. En feto sin creci-
miento y/o con vitalidad comprometida, se debe in-
terrumpir el embarazo. Si el pulmén fetal no sinteti-
z6 surfactante, inducirlo con glucocorticoides y luego
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terminar con la gestacién.

Si se desencadena una amenaza de parto prematu-
10, s6lo se inhibird para intentar acelerar la madurez
pulmonar y en aquellos casos que se pueda controlar
el crecimiento fetal y se compruebe que éste no se
detuvo (7).

El parimetro mids usado en este momento, para
indicar la terminacién del parto es la detencnén del
crecimiento cefdlico fetal determinado por ultrasoni-
dos bidimensional. Si el feto deja de crecer, la demora
en la terminacién del embarazo se asocia con aumentp
" de la mortalidad fetal. La interrupcién de 1a gestacion,
por el contrario, no empeora el prondstico neonatal

(18).

C) Durante el trabajo de parto

Estos fetos presentan una alta incidencia de sufri-
miento fetal agudo, por lo cual debe efectuarse monito-
rizacién electrénica continua de la frecuencia cardiaca
fetal y de las contracciones uterinas, asi como estar
preparado para una eventual muestra de sangre capilar
fetal para estudiar el equilibrio 4cido-base fetal. Sila
prueba de Pose o en su defecto, la de ocitocina, hubie-

sen resultado positivas se terminard el embarazo por
medio de una cesdrea electiva. Siempre debe estar pre-
sente el neonatbélogo con su equipo de reanimacién
preparado para recibir el recién nacido.

9) ANEXO 1

METODOS PARA EVALUAR EL CRECIMIENTO Y
DESARROLLO FETAL

Los recursos diagnosticos para evaluar el creci-
miento y desarrollo fetal pueden, desde el punto de
vista operativo, ser separados en dos grupos:

1) Métodos a ser usados en la rutina del control
prenatal en todo nivel de complejidad.

2) Métodos complementarios que requieren dis-
tintos niveles de complejidad.

Un adecuado programa de atencién médica debe-
ri contemplar tanto el uso sistemitico de métodos
diagnésticos de rutina en todas las embarazadas. como

~ también de los métodos complementarios, cuando el

caso lo requiera. Las normas de atencion y la distribu-
cién racional de los recursos son los pilares que posibi-
litan el logro de los objetivos mencionados.

METODOS USADOS EN LA RUTINA DEL CONTROL PRENATAL

Método de Parimetros
diagnostico Contenido optimos
Anamnesis Interrogatorio sobre:
— Nivel socio econémico y
cultural Alto
— Antecedentes de recién nacidos
de bajo peso (pretérmino o pe-.
queiio para la edad gestacional) Ninguno
— Antecedentes de enfermedades
genéticas Ninguno
— Edad materna 20 a 30 afios
— Paridad 1y2
— Intervalo intergenésico Mayvor de | afio
— Habito de fumar No
Examen clinico obstétrico Estimacion del crecimiento fetal:
— Palpacién abdominal Feto unico
Contenido normal de
liquido amnidtico.
— Altura uterina Dentro de Ilimites
normales segin edad
gestacional.




Valoracién del estado nutricional
matemo:

* Antes del embarazo

— Talla
— Peso habitual

— Circunferencia craneana

* Durante el embarazo
— Ganancia de peso

— 'Indice peso/talla
— Pliegue cutdneo del brazo

Pesquisa de patologia materna:
* Propia del embarazo
— Hipertensi6n inducida por
" el embarazo
- Hemdrragia crénica
— Eritroblastosis
— Embarazo multiple

* Asociada al embarazo:

— Hipertensién previa
— Diabetes

— Infecciones

— Anemias

— Diarreas crénicas

— Neumopatias crénicas
— Cardiopatias

Mayor de 1.50 cm

Entre 55 y 80 Kg.
(relacionado con talla)

S54cm

Dentro de limites
normales, segin
edad gestacional

2cm

Ausentes

Ausentes
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METODOS COMPLEMENTARIOS
Método de Parametros
diagnéstico Contenido normales
Rx simi)le — Pesquisd de puntos de Femoral distal (alre-
osificacion fetal dedor de 36 sema-
nas), tibial proximal.
calcdneo.
Fetografia ‘ ' — Valoracién de la cantidad Todo el contorno:
' de vérnix que recubre el menor de 36 sem.
feto. Lagunas de brazos
v piemas 36 a 38
sem. _
Lagunas en dorso
38 sem. '
Estudios bioquimicos — Evaluacién de la maduracion
de liquido amnidtico pulmonar:
* Test de Clements Positivo en dilucion
al ],/2
* Relacién Lecitina/Esfingomielina Mayor de
* Fosfatidilglicerol Presente
Estudios bioquimicos de — Evaluacion de la maduracion
liquido amnié6tico general: ,
* Células naranjas Mayor del 10 ojo
* Bilirrubina Deltamenorde0.013
* Creatinina verdadera Mayor de 1.6 mg o/o
— Cdlculo de la edad gestacional Férmula que utiliza
varios parametros
Ecografia — Antropometria fetal
*DBP. Dentro de Iimites
*P.Cr. normales. segun edad
*P. Ab. gestacional
* Longitud fémur, etc.
— Estimacion de cantidad de liquido
amniético
— Estimacion del peso fetal
10) ANEXO 2

ESTIMACION DEL PESO FETAL POR MEDIO DEL
PERIMETRO ABDOMINAL FETAL MEDIDO CON
ECOGRAFIA Y LA ALTURA UTERINA MATERNA
MEDIDA CON CINTA METRICA.

En la interseccidn de la fila (medida de la altura
uterina matema) y de la columna (medida del perime-
tro abdominal fetal) se encuentran 3 valores que co-
rresponden de arriba hacia abajo a los percentiles 10,
S0 y 90 respectivamente.
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A. Ut Perimetro Abdominal Fetal (mm) ‘
(cm), 200 210 - 220 230 240 250 260 270 280
225 378 531 684 837 - 990
20 589 742 895 1048 '1201 1354
'953 1106 1259 1412 1565 1718
131 284 437 590 743 896 1049
21 495 648 801 954 1107 1260 1413
859 1012 1165 1319 1471 1624 1777
189 343 496 649 802 955 1108
22 554 707 860 1013 1165 1319 1472
918 1071 1224 1377 1530 1683 1836
248 401 554 707 860 1013 1166
23 612 765 918 1071 1224 1377 1530
977 1130 1283 1436 1589 1742 1895
154 307 460 613 766 919 1072 1225
24 518 671 824 9717 1130 1283 1436 1589
882 1035 1188 1341 1494 1847 1800 1953
213 366 519 672 825 978 1131 1284
25 577 730 883 1036 1189 1342 1495 1648
941 1094 1247 1400 1553 1706° 1859 2012
119 272 425 578 731 884 1037 1190 1343
26 483 636 789 942 1095 1248 1401 1554 1707
847 1000 1153 1306 1459 1612 1765 1918 2071
178 331 484 637 790 943 1096 1249 1402
27 542 695 848 1001 1154 1307 1460 1613 1766
906 1059 1212 1365 1518 1671 1824 1977 2130
236 389 542 695 848 1001 1154 1307’ 1460
28 601 754 907 1060 1213 1366 1519 1672 1825
965 1118 1271 1424 1577 1730 1883 2036 2189
295 448 601 754 907 1080 1213 1366 1519
29 659 612 965 1118 1271 1424 1577 1730 1883
1023 1177 1330 1487 1636 1789 1942 2095 2248
354 507 660 813 966 1119 1272 1425 1578
30 718 871 1024 1177 1330 1483 1636 1789 1942
1082 1235 1388 1541 1694 1847 2000 2153 2306
413 566 719 872 1025 1179 1331 1484 1637
31 777 930 1083 - 1236 1389 1542 1695 1848 2001
1141 T 1294 1447 1600 1753 1906 2059 2212 2365
472 625 778 931 1084 1237 1390 1543 1696
32 836 989 1142. 1295 1448 1601 1754 1907 2060
1200, 1353 1506 1659 1812 1965 2118 2271 2424
531 684 837 990 1143 1296 1449 1602 1755
33 895 1049 1201 1354 1507 1660 1813 1966 2119
1259 1412 1565 1718 1871 2024 2177 2330 2483
589 742 895 1048 1201 1354 1507 1660 1813
34 953 1106 1259 1412 1565 1719 1872 2025 2178
1318 1471 1624 1777 1930 2083 2236 2389 2542
648 801 954 1107 1260 1413 1566 1719 1872
35 1012 1154 1318 1471 1624 17717 1930 2083 2236
1376 1529 1682 1835 1988 2141 2294 2447 2600
707 860 1013 1166 1319 1472 1625 1778 1931
36 1071 1224 1377 1530 1683 1836 1989 2142 2295
1435 1588 1741 1894 2047 2200 2505 2659

2353




A UL, Perimetro Abdominal Fetal (mm) o
(cm) 290 300 310 320 330 340 350 360 - 370
1143 1296 7 1443 1601 1755 1908 2061 2214 2367
20 1507 1660 1813 1966 2118 2272 2435 2578 . .2731
1871 2024 - 2177 2330 2483 2636 2989 2942 3095
1202 1355 1508 1661 1814 1967 2120 2273 2426
21 1566 1719 1872 2025 2178 2331 2484 2637 2790
1930 2083 2236 2389 2542 2695 2848 3001 3154
1261 1414 1567 1720 1873 2026 2179 2332 2485
22 1625 1778 1931 2084 2237 2390 2543 2696 2849
1989 2142 2295 2448 2601 2754 2907 3060 3213
1319 1472 1625 1778 1931 2084 2237 2390 2543
23 1683 1836 1990 2143 2296 2449 2602 2755 2908
2048 2201 2354 2507 2660 2813 2966 3119 3272
1378 1531 1684 1837 1990 2143 2296 2449 2602
24 1742 1895 2048 2201 2354 2507 2660 2813 2966
2106 2259 2412 2565 2718 2871 3024 3177 3330
1437 1590 1743 1896 2049 2202 2355 2508 2661
25 1801 1954 2107 2260 2413 2566 2719 2872 3025
- 2165 2318 24171 2624 27117 2930 3083 3236 3389
1496 1649 1802 1955 2108 2261 2414 2567 < 3720
26 1860 2013 2166 2319 2472 2625 2778 2931 3084
2224 2377 2530 2683 2836 2989 3142 3295 3448
1555 1708 1851 2014 2167 2320 2473 2626 27179
27 1919 2072 2225 2378 2531 2684 2837 2990 3143
2283 2436 2589 2742 2895 3048 3201 3354 3507
1613 1766 1919 2072 2225 2379 2532 2685 2838
28 1978 2131 2284 2437 2590 2743 2896 3049 3202
2342 2495 2648 2801 2954 3107 3260 3413 3566
1672 1825 1978 2131 2284 2437 2590 2743 2896
29 2036 2189 2342 2495 2648 2801 2954 3107 3260
2401 2554 2707 2860 3013 3166 3319 3472 3625
1731 1884 2037 2190 2343 2496 2649 2802 2955
30 209s 2248 2401 2554 2707 2860 - 3013 3166 3319
2459 2612 2765 2918 3071 3224 33717 3530 3683
1790 1943 2096 2249 2402 2555 2708 2861 3014
31 2154 2307 - 2460 2613 2766 2919 3072 32258 3378
o 2518 2671 2824 291717 3130 3283 3436 3589 3742
1849. 2002 2155 2308 2461 2614 27617 2920 3073
32 2213 2366 2519 2672 2825 2978 3131 3284 3437
25717 2730 2883 3036 3189 3342 3495 3648 3801
. 1908 2061 2214 2367 2520 2673 ©2826 2979 3132
32 2213 2366 2519 2672 2825 2978 3131 3284 3437
' 25717 2730 2883 3036 3189 3342 3495 3648 3801
1908 2061 2214 23617 2520 2673 2826 2979 3132
33 2272 2425 2578 2731 2884 3037 3190 3343 3496
2636 2789 2942 3095 3248 3401 3554 3707 3860
1966 2119 22172 2425 2578 2731 N 2884 3037 3190
34 2331 2484 2637 2790 2943 3096 3249 3402 3555
2695 2848 3001 3154 3307 3460 3613 3766 3919
2025 2178 2331 2484 26317 2790 2943 3096 3249
35 2389 2542 2695 2846 3001 3154 3307 3460 3613
2753 2906 3059 3213 3366 2519 3672 3825 3978
2084 2237 2390 2543 2696 2849 3002 3155 3309
36 2448 2601 2754 2907 3060 3213 3366 3519 3672
2812 2965 3118 3271 3424 35717 3730 3883 4036




A. Ut Perimetro Abdominal Fetal (mm)
(cm). 380 390 400 410 420 430 440 450
2520 2673 2826 2979 3132 3285 3438 3591
20 2884 3037 3190 3343 . 3496 3649 3802 3955
3248 3401 3554 3707 3860 4013 4166 4319
2579 2732 2885 3038 3191 3344 3497 3650
21 2943 3096 3249 3402 3555 3708 3861 4014
3307 3460 3613 3766 3919 4072 4225 4378
2638 2791 2944 309 3250 3403 3556 3709
22 3002 3155 3308 3461 3614 3767 3920 4073
3366. 3519 3672 3825 3978 4131 4284 4437
2696 2849 3002 3155 3308 3461 3614 3767
23 3061 3214 3367 3520 3673 3826 3979 4132
3425 3578 3731 3884 4037 4190 4343 4496
2755 2908 3061 3214 3367 3520 3673 3826
24 3119 3272 3425 3578 3731 3884 4037 4190
3484 3637 3790 3943 4096 4249 4402 4555
2814 2967 3120 3273 3426 3579 3732 3885
25 3178 3331 3484 3637 3790 3943 4096 4249
3542 3695 3849 4001 4154 4307 4460 4613
2873 3026 3179 3332 3485 3638 3791 3944
26 13237 3390 3547 3696 3849 4002 4155 4308
3601 3754 3907 4060 4231 4366 4519 4572
2932 3085 3238 3391 3544 3697 3850 4003
27 3296 3449 3602 3755 3908 4061 4214 4367
3660 3813 3966 4119 4272 4425 4578 4731
2991 3144 3297 3450 3603 3756 3909 4062
28 3355 3508 3661 3814 3967 4120 4273 4426
3719 3872 4025 4178 4331 4484 4637 4790
3049 3202 3355 3508 3661 3814 3967 4120
29 3413 3566 3719 3873 4026 4179 4332 4485
3778 3931 4084 4237 4390 4543 4696 4849
3108 3261 3414 3567 3720 3873 4026 4179
30 3472 3625 3778 3931 4084 4237 4390 4543
3836 3989 4142 4295 4448 4601 4754 4907
3167 3320 3473 3626 3779 3932 4085 4238
31 3531 3684 3837 3990 4143 4296 4449 4602
3895 4048 4201 4354 4507 4660 4813 4966
3226 3379 3532 3685 3838 3991 4144 4297
32 3590 3743 3896 4049 4202 4355 4508 4661
3954 4107 4260 4413 4566 4719 4872 15025
3285° 3438 13591 3744 3897 4050 4203 4356
33 3649 3802 3955 4108 4261 4414 4567 4720
4013 4166 4319 4472 4625 4778 4931 5084
3343 3495 3649 3802 3955 4108 4261 4415
34 3708 3861 4014 4167 4320 4473 4626 4779
4072 4225 4378 4531 4684 4837 4990 5143
3402 3555 3708 3861 4014 4167 4320 4473
35 3766 3915 4072 4225 4378 4531 4684 4837
4131 4284 4437 4590 4743 4896 5049 5202
3461 3614 3767 3920 4073 4226 4379 4532
36 3825 3978 4131 4284 4437 4590 4743 1896
4189 4342 4495 4648 4801 4954 5107 5360
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