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INTRODUCCION

Fl crecimiento fetal y sus alteraciones constituyen un importante
problema clinico porque su presencia implican un tiesgo aumentado
de mortalidad y morbilidad perinatal. La restriccién del crecimiento
(RCIU) es la segunda causa de muerte perinatal.

La restriccién del crecimiento se presenta en el 4 al 7% de todos
los bebés nacidos vivos en paises desarrollados y en el 6 al 30% en
los paises subdesarrollados." Esta variacion tan grande se puede ex-
plicar por las distintas definiciones utilizadas por los autores, las dife-
rentes curvas de crecimiento fetal utilizadas para evaluar cada caso y
las diferencias en las poblaciones estudiadas.
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Las complicaciones petinatales a cotto plazo incluyen: encefalopatia

isquémica, aspiracién de meconio, policitemia, hipoglucemia y com-

plicaciones metabdlicas.

Estudios longitudinales a largo plazo conducidos por Barker, 2
sefialan que en la vida adulta de fetos complicados por RCIU, existe
un incremento en el tiesgo de padecer enfermedad cardiovascular,
hipertension y diabetes tipo 2.

La identificacién y adecuado manejo de RCIU puede disminuir
las tasas de mortalidad y morbilidad fetal y neonatal y las complica-
ciones a corto y a largo plazo.

DEFINICION

Restriccion del crecimiento intrauterino se refiete a cualquier pro-
ceso que pueda ser capaz de limitar el potencial de crecimiento in-
trinseco fetal en el intetior del utero. El crecimiento fetal es determi-
nado por la madre, el feto y la placenta. La alteracién de cualquiera
de estos tres factores puede afectar el crecimiento fetal.

La definici6n mas utilizada de RCIU es peso fetal por debajo del
petcentil 10 para la edad gestacional en el momento de nacer> No
obstante, en la literatura aparecen diferentes patrones de referencia
que dependen del punto de corte establecido para definir el limite
entre normalidad y anormalidad. Hay autores que hablan de RCIU
cuando el peso fetal esta por debajo del percentil 5, percentil 3 o un
peso por debajo de 2 desviaciones estindar para una determinada
edad gestacional. Si se utilizan puntos de corte mas bajos, como
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petcentil 5 6 3 se pueden excluir algunos fetos enfermos, lo cual lleva
a aumentar la tasa de falsos negativos, y al contrario utilizando valo-
res tales como el percentil 10 o mayores se pueden incluir en la defi-
nici6én fetos pequeiios sanos lo cual aumenta el nimero de falsos po-
Sitivos.

Utilizando el percentil 10 de crecimiento también se excluyen de
la definicién fetos que estaban creciendo en percentiles normales o
altos (50-90), que al momento de la evaluacién se encuentran cre-
ciendo en percentiles bajos, pero por encima del percentil 10.

Estos fetos que no logran desarrollar su verdadero potencial de
ctecimiento y que no quedan incluidos en la definiciéon de RCIU, tie-
nen una verdadera restriccion del crecimiento y s6lo se puede detec-
tar si se realizan ultrasonidos setiados o de seguimiento. Estos tam-
bién constituyen falsos negativos no detectados por la definicién y se
asocian con mal prondstico perinatal.

Para poder aplicar la definicion; peso al nacer por debajo del
petcentil 10 para la poblacién, es necesario conocer la edad
gestacional, el peso fetal calculado por ultrasonido y contar con cut-
vas de crecimiento apropiadas que se puedan comparar.

Ademas de los problemas relacionados con el percentil limite para
definir anormalidad, la definicién en si misma trae grandes deficien-
cias y ello genera errores que llevan a subestimar o sobrestimar el
problema y de aqui se derivan la monitorizacién innecesaria de fetos
pot sobre-diagndstico o las pérdidas fetales ocasionadas por el
subdiagnostico.
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Las deficiencias de la definicién son:

1. La definicién se ocupa del peso fetal al nacimiento y ptesupo-
ne una correlacion entre dicho peso y el crecimiento intrauteri-
no retardado.

2. Se requiere una edad gestacional conocida y estimada idealmen-
te por ultrasonido del primer trimestre que es la mds confiable,
lo cual, no siempre es posible.

3. El peso fetal calculado por ultrasonido, el cual se considera
que produce un error estimado derivado del método de has-
ta el 15% del valor real.

4. Las variaciones existentes en las curvas de petcentiles utilizadas

como referencia pues los grupos étnicos tienen diferentes patro-
nes de crecimiento.

ETIOLOGIA

RCIU no es una entidad especifica per se, puede ser una manifes-
tacién de desérdenes fetales, maternos o placentarios.

Causas fetales: anormalidades cromosomicas, malformaciones es-
tructurales, infecciones fetales y gestacién multiple.

Aunque los desérdenes cromosémicos son frecuentemente leta-
les, algunos fetos con trastornos cromosémicos pueden sobrevivir y

presentar restriccion del crecimiento al nacer.
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Los desordenes cromosémicos y las malformaciones congénitas
~ multifactoriales son responsables del 20% de los fetos con RCIUS

Causas maternas: deptivacién nutricional materna severa, enfer-
medades vasculares, cardiacas y renales y desérdenes trombofilicos
congénitos o adquiridos. El uso de alcohol, tabaco o drogas
psicoactivas. Historia de RCIU en embarazos previos.

La enfermedad vascular materna asociada con disminucién de la
perfusion tteroplacentaria se cree que causa el 25-30% de todas las
RCIU.?

Causas placentarias: infartos placentarios, placenta previa, inset-
cion anormal del cordén, placenta circunvalada y cotioangioma. En
un estudio reciente, realizado con 1.569 fetos con RCIU y con estu-
dio cromosémico normal, en quienes se evalué el peso de la placenta
y el radio de la placenta y se comparé con fetos normales, se encon-
tt6 en los fetos con RCIU placentas pequeias en el 24% de los casos.®

En otro estudio realizado por Krebs’ donde se hizo valoracién
anatomica de las placentas de los fetos con RCIU y que tenian flujo
diastolico ausente en la arteria umbilical, se encontrd anormalidades
significativas en el compartimiento velloso terminal placentario. Es-
tos hallazgos podtian explicar los cambios en la resistencia vascular
encontrados en la evaluaciéon doppler de la arteria umbilical.

Posiblemente la causa mas comtn de RCIU sea la insuficiencia
uteroplacentaria. Corresponde al RCIU idiopatico y probablemen-
te sea producido por alteraciones en la formacién de la vellosidad
primaria. Entre algunas de las hipétesis que se han propuesto para
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explicar la fisiopatologia del RCIU y la aparicién de las alteraciones
en la evaluacién doppler de la arteria umbilical estan: la disminucién
en el nimero de arterias placentarias, el desarrollo deficiente de la
vellosidad primaria dando lugar a la formacién de una vellosidad
pequedia, hipovascular y fibrética y la vasoconstriccién de los vasos
placentarios iniciales.?

CLASIFICACION

La edad gestacional en la cual comienza la restriccién del creci-
miento es muy importante porque seglin el momento en que se pro-
duzca se altera el nimero de células formadas o el crecimiento celu-
lar. Los petiodos de divisién celulat no tienen un limite definido de
tiempo, pero se puede decir que en la embriogénesis y hasta la sema-
na 16 predomina la hiperplasia celular, un petiodo de hiperplasia e
hipettrofia va desde la semana 16 a la mitad del tercer trimestre yla
fase de hipertrofia celular que va de la semana 32 hasta la vida posnatal.

RCIU simétrico: ocutre cuando se afecta el crecimiento por de-
bajo de las 28 semanas y se asocia con reduccién en el niimero de
células fetales, su frecuencia es de alrededor del 20%. 1a alteracién se
presenta relacionada con problemas genéticos, malformaciones e in-
feccién intrauterina. Afecta tanto el crecimiento del petimetro cefilico
como del perimetro abdominal lo cual le define su aspecto simétrico
y de alli detiva su nombre.

RCIU asimétrico: aparece en el tercer trimestre, en mayores de 28
semanas, se produce reduccién en el tamafio celular (hipotrofia), ocu-
tre en 80% de los casos, la alteracién es causada por patologia mater-
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na y placentaria. No se afecta el crecimiento del perimetro cefilico y
ocutre disminucién del petimetro abdominal. La disminucion en el
petimetro abdominal aparece por disminuci6n de la grasa en el ab-
domen fetal y disminucién del tamafio del higado fetal.

Recientemente se ha cuestionado la necesidad de distinguir entre
estas dos entidades, porque no esta claro si ellas pueden estar en rela-
cién con las diferentes causas y el diferente resultado neonatal.” Se
debe tener precaucién al interpretar los resultados, porque aunque la
apariencia fetal puede otientar hacia la posible causa y el pobre pro-
néstico al hablar de RCIU simétrico, se debe tener en cuenta que
también se produce RCIU simétrico en los desérdenes nutricionales
maternos severos ocurridos tempranamente en el embarazo, en la
enfermedad vascular materna de largo tiempo de duracién y en los
fetos con apariencia de RCIU simétrico que presentan crecimiento
normal en el intervalo que estatian en relacién con el feto constitu-
cionalmente pequefio.” Ademas, en los dltimos afios se ha encontra-
do una buena correlacién entre el peso fetal y el resultado perinatal,
lo cual ha llevado al desuso de la clasificacién en simétrico y asimétrico.

DIAGNOSTICO POR MEDIDAS DE ULTRASONIDO

Calculo de la edad gestacional:

La edad gestacional confiable es un paso importante para hacer el
diagnéstico de RCIU. La determinacion de la edad gestacional usan-
do el dltimo periodo menstrual es a menudo no confiable. En un
estudio realizado por Campbell' se encontraron datos no confiables
de Gltima menstruacion en el 44,7% de las mujeres, esto ocurre por
datos no seguros de la fecha de la ultima menstruacion, ciclos irregu-
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lares, uso reciente de anticonceptivos orales y sangrado en el primer
trimestre.

La edad gestacional es necesaria para poder calcular el petcentil
de crecimiento del feto. Ante la importancia de obtener datos
confiables de la edad gestacional siempre se debe solicitar ultraso-
nido en el primer trimestre.

El ultrasonido del primer trimestre es el mas confiable para calcu-
lar la edad gestacional. La medicién de la longitud créneo-cola LCCO)
es la mis utilizada en el primer trimestre. Si se encuentra una diferen-
cia mayor de siete dias entre los datos obtenidos por ultima mens-
truacién y los datos del ultrasonido del primer trimestre utilizando la
medicién del LCC, se debe seguir teniendo en cuenta el calculo obte-
nido por ultrasonido." Si no es posible obtener un ultrasonido del
primer trimestre, se debe pedit un ultrasonido antes de la semana 20.

Las ecografias realizadas antes de la semana 20 de la gestacién
logran una buena estimacién de la edad gestacional. Chervenak'?
estudio la medicién del perimetro cefilico (HC), didmetro biparietal
(DBP), longitud del fémur (LF) y circunferencia abdominal (AC)
para calcular la edad gestacional en el segundo trimestre. En este
estudio se encontr6 el HC como el mis seguro utilizandolo como
unico patrimetro, con un error estimado calculado en 3,7 dias.

Calculo del peso fetal:

Para el cilculo del peso por ultrasonido se utilizan varios
parametros de la biometria fetal. Medidas como el DBP, HC, AC y
LF son valoradas y empleadas en las diferentes formulas existentes.
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La fé6rmula de Hadlock' que utiliza el HC, AC y LF para estimar el
peso fetal, es la férmula més utilizada en nuestro medio y tiene un
error estimado para el cilculo del peso fetal del 15%.

En la actualidad el peso fetal calculado por ultrasonido es el
parametro usado para el diagnéstico de RCIU y el diagndstico de
macrosomia fetal.

Cilculo del percentil de crecimiento:

Después de estimar el peso fetal y conociendo la edad gestacional
se puede realizar el diagnéstico de RCIU al comparar los valores
obtenidos del peso fetal por ultrasonido con las curvas de peso fetal
apropiadas para cada poblacién segin la altitud de la region.

Se puede producir error al calcular el percentil de crecimiento al
asignar una edad gestacional equivocada y por la utilizacién e inter-
pretacién incorrecta de las curvas de crecimiento.

Medicion de la circunferencia abdominal (AC):

El perimetro abdominal se relaciona con la acumulacion de te-
jido adiposo y el almacenamiento de gluc6geno hepatico, por esto,
el perimetro abdominal AC guarda buena correlacién con el diag-
né6stico de RCIU.™

Una sola medicién del AC a la semana 32, puede identificar 86,7% de
los recién nacidos con RCIU® y a las 35-36 semanas segin Campbell' se
obtuvo una sensibilidad para el diagnéstico utilizando AC del 83%.
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La medicién del AC por debajo del petcentil 2,5 para la edad
gestacional también se acepta como medida tnica de RCIU. Lo pri-
mero que se altera cuando la restriccién del crecimiento ocutre tar-
diamente es la medida del AC, por lo tanto esta medida puede alte-
rarse antes de que se afecte el peso fetal. La disminucién -del AC pue-
de alertarnos para hacer seguimiento a ciertos fetos que por historia
clinica tienen mayor riesgo de RCIU o simplemente por la apaticion
de este hallazgo ya que puede ocurrir RCIU en fetos sin riesgo apa-
rente.

La relacion circunferencia cefalica/circunferencia
abdominal (HC/AC):

Normalmente el valor del perimetro cefélico y el petimetro ab-
dominal se igualan a la semana 36. A la semana 36 la relacion HC/
AC esigual a 1. Después de las 36 semanas la relacién es menor de 1
y antes de las 36 semanas la relacién es mayor de 1. Cuando la rela-
cién se encuentra aumentada, por encima del percentil 95 para una
edad gestacional dada, tiene una sensibilidad de 80% para el diag-
néstico de RCIU.Y

DIAGNOSTICO CLINICO

La historia clinica aislada resulta en el subdiagndstico de un tet-
cio de los casos de RCIU. Trabajos clinicos efectuados en Inglate-
rra y Estados Unidos reconocieron aproximadamente dos terceras
partes de los casos de RCIU y sobrediagnosticaron el proceso en
40% de los pacientes.'
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Para la valoracion clinica se utiliza 1a medicién de la altura uterina.
Belizan' identific 80% de los fetos con pesos infetiores al percentil
10 utilizando la medicién de la altura uterina.

En la practica obstétrica comun, la altura uterina en centimetros
‘es igual a la edad gestacional en semanas de la semana 20 ala 32. Una
medicioén de tres o cuatro cm por debajo de lo esperado para una
edad gestacional obliga a descartar RCIU.

Para hacer el diagnostico correcto se necesita una buena historia
clinica, un examen fisico materno completo, valoracién de la altura
uterina y el ultrasonido fetal.

Los factores de tiesgo para RCIU hacen referencia a la etiologia
del RCIU e incluyen los factores maternos, fetales y placentatios pre-
sentados antetiormente.

Dependiendo de la histotia materna y los hallazgos obtenidos pot
ultrasonido, otras evaluaciones que pueden ser requeridas incluyen:

*  Cariotipo fetal

*  Descartar infecciones virales (rubéola, citomegalovirus)

*  Deteccién de preeclampsia

* Evaluacién de desérdenes trombofilicos congénitos o ad-
quiridos

Las pacientes que presentan RCIU severo, de inicio temprano son
las que mas se benefician de técnicas diagnosticas invasivas. Se reali-
za amniocentesis o cordocentesis segiin la edad estacional para eva-
luar el cariotipo fetal y para descartar infecciones fetales.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe realizar diagnéstico diferencial entre el feto pequefio sano
y el feto con RCIU. Los ultrasonidos de seguimiento y la velocimetria
doppler dan la informacién més importante para diferenciar entre el
feto constitucionalmente pequefio y el feto con verdadero RCIU.

Siel peso fetal se encuentra por debajo del percentil 10 hacemos
el diagn6stico de RCIU. Los ultrasonidos de seguimiento permiten
detectar los cambios en las medidas a lo largo del tiempo permitien-
do observar variaciones individuales en el crecimiento de cada feto,
o sea, curvas donde se ve disminuir el crecimiento aunque se encuen-
tre entre percentiles normales, curvas que muestran percentiles bajos
sostenidos por debajo del percentil 10 o curvas con percentiles me-
notes del 10 y cada vez mas bajos.

Se recomiendan intervalos de dos semanas entre un ultrasonido y
otro para comparar los pardimetros de crecimiento, pues con petio-
dos mas breves de tiempo resulta imposible diferenciar si los cam-
bios son derivados de errotes en la medicién o derivados de cam-
bios en el crecimiento fetal .

El feto pequefio sano va a mostrar un patrén de crecimiento bajo y
cercano al normal, es decir por debajo del percentil 10 y con aspecto
simétrico. Tiene liquido amni6tico normal y en el estudio doppler no se
encuentran cambios en la arteria umbilical ni en la artetia cerebral media
del feto.

En el feto con restriccién, sin cromosomopatia ni malformacio-
nes fetales se presenta disminucién del liquido amniético, crecimien

®
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to usualmente asimétrico y evidencia de resistencia vasculat
placentaria aumentada demostrada por los cambios doppler de la
arteria umbilical.

MANEJO

El manejo se debe realizar en un servicio de alto tiesgo obstétrico
haciendo énfasis en la vigilancia en el ritmo de crecimiento y las prue-
bas de bienestar fetal. El tratamiento especifico de cada caso depen-
de de las condiciones maternas, fetales y de los recursos del centro
asistencial

‘Los fetos con RCIU presentan cambios progresivos de hipoxia a
asfixia que pueden ser detectados mediante velocimettia doppler,
petfil biofisico y monitoreo fetal electronico (NST).

Los embarazos complicados con RCIU se caracterizan pot un
aumento progresivo de la resistencia de la arteria umbilical dando-
se una disminucién cada vez mayor en la disstole de la arteria
umbilical. La disminucién de la didstole lleva al aumento de la rela-
cién sistole/diastole (S/D), a un aumento progresivo del indice de
pulsatilidad de la arteria umbilical hasta valores por encima del
percentil 95 para la edad gestacional y postetiormente ausencia de

flujo en diastole y flujo revetso.

La frecuencia en la mortalidad perinatal estd aumentada en los em-
barazos complicados con hipertension y RCIU que muestran ausen-
cia de flujo en diastole o flujo teverso en la arteria umbilical.”” Once
estudios aleatorizados involucrando 7.000 pacientes fueron inclui-
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dos en un meta-analisis usando doppler de la arteria umbilical en
embarazos de alto riesgo, muchos de ellos complicados por RCIU,
se comparé el uso del doppler con el no uso, y se encontr6 con el
uso del doppler una tendencia en la disminucién de la muerte petinatal,
una disminucién en el nimero de inducciones innecesarias del traba-
jo de parto en fetos pretérminos con RCIU y disminucién de la ad-
misién hospitalaria fetal con resultados adversos.”

Esta bien establecido que los fetos con hipoxia crénica presentan
redistribucién de la circulacién sanguinea tratando de preservar el flujo
hacia el cerebro, el corazon y las glandulas suprarrenales. Estos cambios
se reflejan en la velocimetria doppler como una disminucién de la resis-
tencia vascular de dichos vasos manifestada como aumento de la didstole
y disminucién del indice de pulsatilidad. La arteria cerebral media fetal
(AMC) es muy sensible a los cambios de hipoxia temprana y por ello la
disminucién del indice de pulsatilidad en este vaso tiene una utilidad
limitada para la toma de decisiones en la prictica clinica. Por esta razon
se utiliza la relacién céfalo/placentatio que combina la medicién del in-
dice de pulsatilidad de la ACM y el indice de pulsatilidad de la arteria
umbilical. Esta relacion se considera alterada si es menor de uno y tiene
validez hasta la semana 34" Después de esta edad, dicha relacién, no
tiene buena correlaciéon con la morbilidad perinatal.

Los cambios en la circulacién venosa fetal aparecen después de la
aparicion de los cambios en la circulacién arterial y generalmente se
asocian con acidemia, asfixia, muette intrauterina y muerte neonatal.?
Los cambios venosos anormales son el aumento de la pulsatilidad
del ductus venoso ( comunica la vena umbilical con la vena cava infe-
rior y en un 20% de los fetos directamente con la auricula derecha),
ductus venoso reverso o vena umbilical pulsatil.
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El perfil biofisico valora el liquido amniético y el NST que de por
si son partes importantes de la vilgilancia fetal. El perfil es una herra-
mienta util en la vigilancia fetal porque es una prueba facil de realizar
y porque con la obtencion de un resultado normal es muy poco pro-
bable que se produzca muerte fetal en una semana.

El embarazo se debe terminar cuando se presenten cambios en el
flujo arterial y antes de que se produzcan cambios en la circulacion
venosa y deterioro de la variabilidad latido a latido en el corazon
fetal, excepto en el prematuro menor de 28 semanas que se espera
hasta que aparezcan los cambios en la circulacion venosa.

El momento éptimo para el parto se decide sopesando el resgo
de prematuridad frente al riesgo de hipoxia intrauterina que se puede
producir si continia la gestacion.

El parto esta indicado si el diagnéstico de RCIU ocurre al térmi-
00 o cercano al término. Si el embarazo tiene mas de 34 semanas el
parto est4 indicado ante un petfil biofisico menot de seis, un patrén
anormal en la arteria umbilical o falla en el crecimiento en un petiodo
de dos semanas.

Entte las 28 y 34 semanas la terminacién del embarazo se decide
por alteracién de la relacion céfalo/placentaria o ausencia de flujo en
digstole o inversion de flujo en la arteria umbilical.

En los fetos menores de 28 semanas en los cuales los riesgos de la
prematuridad sobrepasan los riesgos producidos port la hipoxia al
continuar la gestacion, se espera hasta que aparezcan los cambios
doppler en la circulacién venosa para decidit el momento del patto.
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La administraciéon de corticoides en el tratamiento del feto
pretérmino con RCIU permanece controversial. Dos estudios im-
portantes mostraron resultados opuestos con relacion a este
proposito.”** Mientras se cuente con mas informacién que avale com-
pletamente el uso de esteroides antenatales se deben administrar para
disminuir la morbilidad respiratoria y neurolégica.

Los fetos afectados con RCIU tienen deptivacién de oxigeno de
leve, moderada a severa segin el momento del diagnéstico y la causa
de la restriccion fetal, por esta razén no se debe descuidar la vigilan-
cia fetal en ninglin momento, es decit, anteparto, intraparto y des-
pués del nacimiento.

La mayoria de las veces se termina el parto por cesirea por los
cambios hipdxicos que se pueden aumentar durante el trabajo de
parto. De decidirse la via del parto vaginal se debe hacer
monitorizando continuamente la frecuencia cardiaca fetal.
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