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RESUMEN: Se realizé una revision bibliografica de los iltimos 10 afios por medio del MED-LINE, de los tépicos mas relevantes del
retardo de crecimiento intrauterino. Se definen el concepto y la incidencia de acuerdo al consenso internacional. Posteriormente, se revisan
los principales aspectos relacionados con la epidemiologia del RCIU a la luz de la literatura actual. Se presenta de manera sucinta la
fisiopatologia de la entidad y su clasificacion ecogrifica en retardo simétrico y asimétrico. Los recientes avances en el diagnéstico del RCIU,
son divididos en métodos clinicos y paraclinicos los cuales son discutidos en su eficiencia para identificar la entidad. En el aspecto
imagenoldgico, se mencionan los parametros ecogrificos clasicos y de reciente desarrollo que la literatura refiere como ttiles en el
diagnoéstico y se discute la informacién disponible referente a la aplicacion del doppler en éstos casos. Por ltimo, se discute el manejo de
los fetos ya identificados y la manera de vigilarlos y abordarlos terapéuticamente.
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SUMMARY: An overview of the main aspects of Intrauterine Growth Retardation (IUGR), obtained from MED-LINE during the last
10 years is presented. The concept and incidence of IUGR are reviewed according to international standarts. The different factors involved
in and related to the epidemiology of this entity based on the available literature are cited. The patophysiology and the ultrasound
clasification in symetric and asymetric fetuses are commented in brief. Recent advances in diagnosis are analysed and their value to identify
IUGR is defined. Clasic and recently developed ultrasound criteria as described in literature are presented and their usefulness is disscused.
Doppler applications to these patients is also commented. Finally, new definitions on management alternatives and fetal surveilliance are

estated.
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I. Concepto

Se define como la presencia de un peso fetal calcula-
do, que se encuentra por debajo del percentil 10 para la
edad gestacional. Generalmente, los productos de estos
embarazos son susceptibles de sufrir complicaciones en
el periodo perinatal tales como obito, asfixia intraparto,
aspiraciéon de-meconio, hipoglicemia, hiponatremia, he-
morragia subaracnoidea, entre otras. Algunos autores
definen el término “pequeiio para edad gestacional”, en
el cual, a pesar de tener un peso menor al percentil 10,
clinicamente no se logra identificar un factor causal y
cursan el periodo perinatal como fetos sanos, sin compli-
caciones (1).

II. Incidencia

Por definicién, el RCIU afecta el 10% de la poblacién
general, que no es poblacién de alto riesgo. En ocasiones, se
puede encontrar que el pardmetro limite es el percentil 2.5
para determinar el peso anormalmente bajo para la edad
gestacional; este criterio tiene el inconveniente de ser muy
estricto y de excluir potencialmente fetos que ameritan
estudio y seguimiento (2). El diagnéstico de RCIU, depen-
derd de la curva de peso neonatal-edad gestacional que se
halla usado en una poblacién definida (3).

* Instructor Asistente, Departamento de Ginecologia y Obstetricia,
Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia.

I11. Epidemiologia

Las pacientes que cursan con esta entidad suelen encon-
trarse en los extremos de la vida reproductiva.
Adicionalmente, aquellas entidades que tienen implicaciones
vasculares ( Hipertension Inducida por el Embarazo,
Hipertension Arterial Crénica, Diabetes Mellitus), pueden
causar RCIU si se presentan concomitantemente con el
embarazo (4). Las Pacientes con antecedentes previos de
embarazos complicados por RCIU u obito inexplicado
deben considerarse como de alto riesgo para sufrir la
entidad. Ciertos hdbitos maternos como el tabaquismo (5) y
la drogadiccién también han sido involucrados en la génesis
de ésta condicion (6). La exposicién a ciertos téxicos
ambientales puede causar efectos teratogénicos que a su
vez, afectan el crecimiento fetal. Asi, el consumo de ciertos
tipos de fdrmacos ( narcOticos, anticonvulsivantes,
corticoides) durante el embarazo ha sido relacionado con
alteracion del crecimiento fetal (7,8). El embarazo multiple
puede llegar a complicarse con RCIU (9). Las entidades que
comprende el TORCHS pueden causar fenémenos
inflamatorios entre ellos la vasculitis que se ha encontrado
asociada al déficit de crecimiento fetal

(10). Factores genéticos (11), las cromosomopatias
(trisomias, anomalias en los cromosomas sexuales, entre
otras)(12) y ciertas malformaciones congénitas (cardiopatias,
Displasia renal) tienen una repercusion tal que se complican
con RCIU (13). La desnutricién materna actda como factor
deletéreo del crecimiento fetal (14).
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PRINCIPALES CAUSAS DE RCIU

HIE
Hipertension arterial cronica
Diabetes mellitus
Tabaquismo
Drogadiccién
Téxicos Ambientales
Medicamentos
Embarazo Miiltiple
TORCHS
Factores Genéticos
Cromosomopatias
Mal formaciones congénitas
Desnutricién Materna

IV. Fisiopatologia

» Como factor Fisiopatolégico comin a muchos ( pero
no todos ) de los factores causales, se debe mencionar el
compromiso de la circulacién uteroplacentaria que desde
el punto de vista anatomopatolégico se presenta con
placentas pequenas, con miultiples dreas de infartos y con
desarrollo vascular deficiente (15). Los mecanismos
hemodindmicos compensatorios fetales causan una re-
distribucion de la volemia fetal hacia 6rganos “vitales”
como cerebro, corazén y suprarrenales en detrimento de
la perfusién en otros érganos ( intestino, rifién, piel ).
Este cuadro en los casos severos se encuentra asociado a
la presencia ecogréfica de oligoamnios, consecuencia de
la perfusidn fetal insuficiente (16). Segiin el momento de
instauracién del cuadro de insuficiencia vascular dentro
del desarrollo fetal se han descrito dos patrones
ecograficos de RCIU:

e Simétrico: se presenta cuando la noxa se instaura
temprano en el curso de la gestacion durante el periodo
hiperplésico de desarrollo celular, repercutiendo de ma-
nera uniforme sobre las dimensiones corporales, por lo
cual las relaciones entre los diferentes segmentos corpo-
rales no se afectan.

» Asimétrico: Es frecuente en aquellas entidades que
afectan la gestacion de manera tardia, durante el periodo
hipertréfico de desarrollo celular y por tanto actia mas
sobre tejidos de crecimiento tardio como el tejido graso,
por lo que suele alterar las proporciones corporales (17).
Aunque el compromiso del sistema nervioso se presenta
en ambas formas, el prondstico desde éste punto de vista,
es mejor en la variante asimétrica.Obviamente, la carac-
terizacion apropiada del tipo de retardo requiere de un
seguimiento ecografico desde el primer trimestre.

El retardo en las dimensiones fetales puede acom-
panarse de retardo en los pardmetros habituales de ma-
duracién 6sea (18). Algunos autores han considerado
que la aparicién retardada en la secuencia habitual de los
nucleos de osificacién, es til como criterio diagnéstico
en los casos de RCIU (19).

V. Diagnéstico

El alto indice de sospecha es fundamental consideran-
do la entidad. Debe entenderse que ninguno de los items
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aqui enumerados, constituye suficiente evidencia por si
mismo y deberd evaluarse en el contexto clinico general.
Los elementos diagndsticos pueden ser comprendidos
desde el punto de vista clinico y paraclinico por un lado,
y la imagenologia ecogrédfica y el Doppler por el otro.

Clinico

Desde hace varios afios, viene considerdndose la pro-
gresion en la altura uterina como uno de los signos
que eventualmente evidencian el RCIU. Sin embargo, es
importante sefialar que su utilidad es discutible ya que solo
detecta al 40% de las pacientes afectas, por lo cual el
diagnostico ha de fundamentarse en otros hallazgos (20).

La ganancia de peso materna durante el embarazo ha
sido esgrimida como un elemento diagndstico sugestivo
de RCIU, aunque su utilidad ha sido restringida a los
casos mas severos (21). Ello contrasta con las cifras
obtenidas por el CLAP que utilizando combinadamente
la ganancia de peso materno y el seguimiento de la altura
uterina obtuvo una sensibilidad del 75% , basados en una
prevalencia del 38% (22).

Finalmente, resulta necesario recordar que desde el
punto de vista clinico, la piedra angular del diagnéstico
del RCIU se basa en una historia clinica detallada donde
se evidencien los antecedentes o condiciones actuales
relevantes que eventualmente comprometan el estado del
presente embarazo (1).

Paraclinico

En una época, se utilizé la medicion bioquimica de
varios metabolitos en un intento por encontrar aquel que
representara de modo fidedigno la funcion placentaria.
De ellos el mas usado fue el estriol, pero su interpretacion
hizo dificil determinar su verdadero papel. Adicional-
mente, valores normales fueron encontrados en fetos
comprometidos por RCIU, por lo que ha caido en el
desuso (23). El Lactégeno placentario se encontré rela-
cionado mds con el tamafio de la placenta que con su
funcion (24).

Imagenologia ecografica

En afos recientes gran parte del desarrollo diagndsti-
co en el RCIU ha sido posible gracias al refinamiento de
la tecnologia del ultrasonido. Es de particular utilidad en
el seguimiento de aquellos casos en los cuales la fecha
de dltima regla es desconocida o dudosa. El problema ha
sido abordado desde la perspectiva de los pardmetros
biométricos y surelaciéon con la maduracion fetal y desde
otro punto de vista se han desarrollado indices basados en
relaciones corporales fetales. Debe sefialarse que asumir
el diagnoéstico del RCIU basado en los hallazgos
ultrasonogréficos requiere de varios principios que
ameritan mencion:

* La precisioén del ultrasonido es inversa a la edad
gestacional. Asi, los estudios practicados al inicio de la
gestacion revisten mayor exactitud en la necesidad de
definir la edad gestacional por biometria ecogrifica.

* La medida de eleccién para determinar la edad fetal,
cambia con el momento del desarrollo fetal en que se
realiza el examen. En el primer trimestre, la longitud
céfalo-nalga es una medida ideal, mientras que, a partir
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del segundo trimestre, el didmetro biparietal y la longi-
tud femoral deben ser las medidas consideradas.

* El error técnico de medida es relativamente constan-
te (por el mismo examinador).

* La determinacién de la edad fetal serd mds exacta
entre mds variables biométricas se consideren.

* En la gestaciéon avanzada, las mediciones seriadas
serdn mas utiles para determinar la normalidad del creci-
miento fetal (25).

A continuacién se enumeran los pardmetros ecogra-
ficos de mds frecuente uso. Ninguno de ellos por si solo
representa un criterio confiable de RCIU, y debe ser
valorado en el contexto clinico y ecogréifico general.

1. Diametro medio del saco gestacional: es quizds la
primera medida ttil desde el punto de vista biométrico.
Dado que el saco raramente es esférico es necesario prome-
diar los didmetros en los planos longitudinal, anteroposterior
y transversal, usdndose el promedio. Es ttil en las primeras
4-5 semanas de desarrollo embrionario.

2. Longitud Céfalo-Nalga: este parametro es valo-
rable a partir de la quinta semana ( con eco transvaginal
) y representa la longitud embrionaria que guarda una
relacion lineal con la edad gestacional. Es util hasta las
semanas 12-14 en las cuales el cuerpo embrionario se
dobla sobre si mismo haciendo imprecisa la medida. Este
es uno de los pardmetros que, adecuadamente medido,
guarda mejor relacién con la verdadera edad gestacional
(+/-5 dias).

3. Diametro biparietal: util a partir de las 12-14
semanas. Se mide desde el borde externo del diploe éseo
proximal al transductor, hasta el borde interno del diploe
oseo distal con un segmento perpendicular a la linea
media del encéfalo, y en un corte que incluya la insinua-
cion de la apofisis cristagalli, el cavum del septum
pelucidum, los tdlamos, la cisterna cuadrigémina y que
excluya la fosa posterior. Su medida entre las semanas 15
a 25 suele tener una adecuada relacién con la edad
gestacional (+/-7 dias). Alteraciones en su forma (dolico
o braquicefalia) pueden modificar este pardmetro obli-
gando a corregirlo mateméticamente para la edad
gestacional. En las ultimas semanas de embarazo puede
verse disminuido en virtud del acaballamiento de suturas
producido por las contracciones uterinas.

4. Circunferencia cefalica: esta medida se tomaen el
mismo corte ecogrifico ya descrito para el didmetro
biparietal, siguiendo lo mds fielmente posible el borde
externo de la tabla 6sea. No comprende el cuero cabellu-
do que debe quedar excluido de la medida.

5. Circunferencia Abdominal: El pardimetro se eva-
Ida en un corte abdominal transverso que incluye el
raquis con sus tres nicleos de osificacién, la cdmara
gastrica y la rama izquierda de la porta. La medida se
toma siguiendo el borde externo de la piel observada en
el corte descrito. Aisladamente es la medida mds qtil
determinando la presencia de RCIU.

6.Longitud Femoral: Se mide en un corte longitudinal
del fémur que incluya las epifisis. Es una de las medidas
mas confiables tomada entre las 15 y las 25 semanas. La
medida de otros huesos largos (himero, tibia...) también
se ha usado con fines biométricos sin que represente
ventajas significativas con respecto al fémur (26).
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7. Longitud del pie: Este parimetro guarda una
correlacién significativa con la edad gestacional y puede
usarse como coadyuvante en la biometria fetal en aque-
llos casos en los cuales enfermedades como la hidrocefa-
lia o las displasias esqueléticas alteran las medidas
habituales (27).

8. Relacién Circunferencia Cefilica / Circunferencia
Abdominal : Ya ha sido descrito una distribucién del valor
de ésta relacion en funcion de la edad gestacional en fetos
normales. Los fetos con RCIU, especialmente aquellos con
la modalidad asimétrica exhiben relaciones anormalmente
altas que permiten la sospecha de la entidad (28).

9. Relaciéon Fémur / Circunferencia Abdominal:
La relacién se expresa como porcentaje. De reciente
descripcion, se ha corroborado un cociente de 22% +/-2
en fetos sanos. Si el indice es mayor a 24%, se supone
sugestivo de RCIU, con una sensibilidad del 60 % (29).

10. Diametro Transverso del Cerebelo: Se mide
desde los bordes externos del cerebelo en un corte de la
fosa posterior. Se ha descrito una relacién 1: 1 en el
segundo trimestre de embarazo entre la medida en mili-
metros y la edad gestacional. Hipotéticamente no se
afectaria en el RCIU. Su verdadera utilidad sigue en
controversia. Pierde validez en el tercer trimestre (30).

11. Diametro longitudinal renal: se mide de extre-
mo cefdlico a extremo caudal de los polos renales. Su
medida en milimetros guarda una relacion 1: 1 a partir del
segundo trimestre hasta el término. También se supone
no afecto por el RCIU (31).

12. Didmetro transverso del colon: Durante el tercer
trimestre, el progresivo depodsito de meconio en el colon
distiende sus paredes, representando indirectamente la
maduracion funcional del colon. La medida transversa de
la luz cdlica en su sitio mas prominente es la medida que
debe ser evaluada. Si es mayor a 14 mm, se considera
propia de una gestacién a término (32).

13. Indice Ponderal Fetal: se obtiene al dividir el
peso fetal estimado entre la tercera potencia de la longi-
tud femoral. Este cociente permanece estable durante la
segunda mitad de la gestacion y en fetos normales es de
8.325 +/- 2.5. Si es menor de 7, sugiere RCIU. El valor
predictivo positivo es de solo el 35% por lo cual su uti-
lidad ha sido cuestionada (33).

14. Peso Fetal Estimado (PFE): De particular impor-
tancia, el calculo del peso fetal estimado y su seguimiento
cada 2-3 semanas, con el uso de tablas de peso-edad
gestacional y distribucion por percentiles. Tal seguimien-
to es quizds la manera mds objetiva de evidenciar las
alteraciones en el patrén de crecimiento fetal. Esta seria la
forma adecuada de establecer el diagnéstico en aquellos
casos en los que se desconoce la fecha de dltima regla (22).

No ya desde el punto de vista biométrico, pero si
desde el punto de vista ontogénico se ha usado la crono-
logia de aparicién de los niicleos de osificacién para
determinar edades gestacionales minimas, que junto con
las sugeridas por la biometria pueden afinar el diagnos-
tico de RCIU. Asi, el Nucleo de osificacion del calcineo
aparece a las 22 semanas (34), el nicleo de osificacion
distal del fémur aparece a las 33 semanas y el proximal
de la tibia a las 36 semanas (35). Si el nicleo de osifica-
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cién distal del fémur mide mas de 7 mm, se considera feto
mayor de 37 semanas. El nicleo de osificacién proximal
del himero aparece a las 38 semanas y su presencia se ha
descrito como altamente asociada a maduracién pulmonar
completa (36). Se ha descrito un retraso en la aparicién
de los nicleos de osificacion en los casos de RCIU severo
(18). Los ntcleos de osificacién usados como tamizaje
han mostrado que estdn consistentemente ausentes en los
fetos con RCIU (19, 37).

En los casos de RCIU ocurre una disminucién de la
grasa subcutdnea tanto en tronco como en extremida-
des. Asi, algunos investigadores han adicionado la
circunferencia del muslo a la biometria fetal convencio-
nal como método mds preciso para calcular peso fetal
estimado (38).

* Técnica de Doppler:

Con fines tanto de diagndstico como de seguimiento, la
implementacion de sistemas de registro del efecto Doppler
a los aparatos de ultrasonido, ha permitido estudiar
flujométricamente el cordén umbilical, encontrandose un
aumento de la resistencia al flujo diastélico que puede
incluso llegar a desaparecer en los casos de RCIU (39). La
ausencia de flujo diastélico se ha encontrado asociada a
sufrimiento fetal (40). Se ha descrito que la ausencia de
flujo diastélico en el cordén umbilical, es un hallazgo més
temprano a la positivizacién de las pruebas de la vigilancia
fetal tipo monitoria (41). Su implementacién como méto-
do de tamizaje en poblacion obstétrica de bajo riesgo no ha
probado tener mayor importancia (42). No asi en la pobla-
cién de alto riesgo donde se ha descrito una disminucién
de la probabilidad de muerte perinatal hasta en un 38 %
cuando la conducta clinica es guiada por el resultado del
Doppler (43). El Doppler ha sido encontrado mejor que
otros métodos de vigilancia fetal, como predictor de
morbilidad perinatal (44).

La utilidad del Doppler también se ha documentado
en la vigilancia fetal de pacientes con Hipertension
Inducida por el Embarazo (45-46). En ésta ultima enti-
dad, se ha descrito que la identificacion de una mella
diastdlica a la semana 24 tiene una sensibilidad del 67%
para subsecuente desarrollo de Hipertension Inducida
por el Embarazo que requiere parto pretérmino (42). No
obstante, algunos autores dudan que el Doppler sea de
utilidad alguna en el estudio del RCIU (47). Es proceden-
te citar el estudio RADIUS de tamizaje prenatal ecografico
en poblacién de bajo riesgo, que pretendia establecer el
beneficio que aportaba el ultrasonido al prondstico
perinatal y manejo de la madre. Concluyé que dicha
actividad no redundé en ningiin beneficio clinico signi-
ficativo en la cohorte estudiada (48).

DIAGNOSTICO DEL RCIU

Identificar factores de riesgo.

Definir si la dltima regla es confiable.

Extrapolar la biometria de ler y 2do trimestres.
Seguimiento de parametros biométricos y PEF C/ 2
semanas.

5. Identificacion de signos indirectos de compromiso
del crecimiento fetal.

9 b s
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VI. Manejo

Resulta llamativo que una entidad de tan complicado
diagnodstico sea a la vez tan simple en los recursos
terapéuticos probados como ttiles en su manejo. Inicial-
mente, resulta util el sistematico esfuerzo por la identi-
ficacion y correccion (si ello es posible), del factor
etiopatogénico. Algunos autores mencionan el cariotipo
fetal (49) y el estudio TORCHS (50) como parte de la
biisqueda habitual por encontrar un factor desencadenante,
en aquellos casos en que una historia clinica completa y
detallada no da luces al respecto. El estudio de la condi-
cion fetal es decisivo en latoma de la conducta espectante.
La vigilancia fetal es llevada a cabo con:

NST (monitoria sin stress): dado que la tasa de falsos
negativos del examen es de 3.2 x 1000, la posibilidad de
muerte fetal luego de un NST reactivo es muy baja.
Caracteristicamente, tiene una alta tasa de falsos positi-
vos ( por ello, una monitoria leida como no reactiva debe
evaluarse criticamente) (51) y ademads es relativamente
facil de hacer. Por tanto, es fundamental dentro de la
vigilancia fetal del feto con RCIU. La frecuencia con que
debe repetirse en los casos de RCIU varia desde una vez
por semana, hasta diariamente segun el estado fetal (1).
Laimplementacion del Test de estimulacién vibroacustica
en la metodologia del NST, ha reducido la proporcién de
falsos positivos (52) y por ello debera usarse en la
vigilancia fetal del feto con sospecha de RCIU siempre
que sea posible.

CST (monitoria con stress): es generalmente el paso
subsiguiente en aquellos casos en los cuales la NST da
lugar a dudas. Tiene una menor proporciéon de fdlsos
negativos ( 0.4 X 1000 ) e igual proporcion de filsos
positivos que la NST (53). No estd indicado como exdmen
inicial en los fetos con RCIU.

Perfil biofisico: Ha sido reconocido como el método
de vigilancia fetal mas preciso en la identificacién del
feto comprometido si se le compara con los otros méto-
dos en el periodo antenatal. La posibilidad de muerte
fetal con un perfil biofisico normal es de 0.7 X 1000 (54)
Sin embargo, debe recordarse que el disefio de este
estudio no define la periodicidad de su realizacién en el
RCIU, que debe ser individualizada. Su ejecucién e
interpretacién estdn sujetos a varias fuentes de error. De
particular importancia, la consideracion del pardmetro
del liquido amniético en los fetos con sospecha de RCIU,
el cual puede modificar la conducta (55).

Liquido amniético: el hallazgo de un liquido amniético
disminuido precedié en un 85% a los fetos con sospecha de
crecimiento inadecuado (56). El desarrollo de oligoamnios
es el signo ecografico més significativo de compromiso en
los fetos con RCIU e impone una intensificaciéon de la
vigilancia fetal con NST y registro Doppler. Debe consi-
derarse seriamente la posibilidad de terminar el embarazo
si el oligoamnios aparece y/o aumenta (1).

Doppler de cordon umbilical: de ser posible, debe
realizarse de manera seriada con la intencién de registrar
incrementos en los indices que permitan evidenciar com-
promiso creciente del estado fetal. Como ya se mencioné
es posible que éste método detecte mas tempranamente el
compromiso fetal que las pruebas de monitoria (41). La
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frecuencia con que el examen debe repetirse no ha sido
definida.

Biometria fetal y curva de crecimiento: es particu-
larmente ttil cuando se desconoce o se duda de la fecha
de dltima regla. Prospectivamente, el diagndstico de
RCIU sélo puede hacerse demostrando una desviacion
del patron de crecimiento normal(57). El seguimiento
del crecimiento fetal debe hacerse con los pardmetros de
biometria fetal habituales y como funcién suya, con el
cédlculo del peso fetal estimado (58) y posterior ubicacion
en una tabla con distribucién por percentiles, en la cual
el limite inferior de normalidad es el percentil 10 ( que
equivale a 1.28 SD ) para la edad gestacional y de ser
posible, repetir cada 2. semanas, dado que un periodo
menor arroja medidas cuya diferencia con registros pre-
vios puede caer dentro del margen de error. Durante éste
seguimiento se establece una forma de crecimiento fetal
con un perfil determinado y puede observarse alguno de
los siguientes patrones anormales: la velocidad de creci-
miento muestra una progresion paralela al percentil 10,
permaneciendo por debajo de el; en tales casos puede
tratarse de un feto pequefio normal y debe seguirse
evaluando bisemanalmente. Un segundo patrén muestra
un “aplanamiento” en la curva de crecimiento, alejando-
se de la velocidad de crecimiento esperada, que es muy
probablemente un feto con RCIU que amerita estrecha
vigilancia. Finalmente, puede presentarse un feto con
biometria por encima del limite inferior, con posterior
“caida” hacia percentiles inferiores. Fetos en esta cate-
goria pueden mostrar signos de RCIU y atin morir antes
de alcanzar el percentil limite inferior de la distribucién
(25). Groso modo, a partir del segundo trimestre y hasta
las 28 semanas, el Didmetro biparietal aumenta 3.5 mm
por semana; de las 28 a las 32 semanas, aumenta de 2 a
2.5 mm-por semana y de las 32 semanas en adelante,
aumenta 1.7 mm por semana (59). Debe mencionarse que
las tablas existentes provienen de paises desarrollados y
probablemente no reflejan nuestra poblacion adecuada-
mente. De manera ideal, el seguimiento debe realizarse
por el mismo examinador, en el mismo equipo, conside-
rando un mismo minimo de variables biométricas y con
base en las mismas tablas.

-Cordocentesis: indicada en la necesidad de realizar
cariotipo. El estudio de los gases arteriales tiene un valor
limitado en el manejo del RCIU (60).

-Amniocentesis: se indica con el objetivo de practi-
car pruebas de maduracién pulmonar.

En aquellos casos en que el deterioro fetal es eviden-
te, procede la terminacién del embarazo por via abdomi-
nal (esta via se contraindica en presencia de una
cromosomopatia). Si se instaura el trabajo de parto, la
monitoria intraparto y adn el monitoreo constante son
medidas pertinentes debido a la alta posibilidad de as-
fixia fetal intraparto. El manejo también estd supeditado
a la edad gestacional; en los embarazos cerca del térmi-
no, debe hacerse una vigilancia fetal intensiva para
identificar aquel momento en el cual el feto ya no se
beneficia de la conducta espectante y por tanto debe
terminarse el embarazo. Lejos del término, ademds de lo
anterior, pueden instaurarse medidas de sostén para in-
crementar el peso fetal tales como:
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* Aporte nutricional balanceado, con administracion
de proteinas de alto valor biolégico y suplementos vita-
minicos.

* Reposo en cama y limitacién de la actividad fisica
diaria (61).

» Hiperoxigenacion: se ha descrito mejoria de los
flujos diastélicos en los estudios Doppler de fetos con
RCIU, asf como mejoria de la mortalidad perinatal en las.
madres con fetos afectados con RCIU que son tratadas
con oxigeno (62).

* Los resultados de la administracién de dosis
antiagregantes de Acido Acetil Salicilico en pacientes de
alto riesgo (identificados por doppler anormal en segun-
do trimestre) han mostrado disminucion en la prevalen-
cia de RCIU con respecto a grupos placebo (63,64).

La mayoria de las estrategias de intervencion pro-
puestas en los udltimos afios adolecen de errores
metodolégicos que dificultan objetivar la verdadera uti-
lidad de estas medidas, a pesar de lo cual atin es posible
hacer las siguientes recomendaciones :

* Aleccionar a la paciente a suspender el tabaquismo.

¢ Implementar medidas para mejorar la nutricién
materna, aunque los estudios muestran que el efecto de
las medidas dietéticas sobre el peso neonatal no es mayor
a 100 gm y no cambia la mortalidad perinatal. No
obstante, aumenta la ganancia de peso materno y dismi-
nuye las posibilidades de RCIU.

* En dreas endémicas de malaria, es posible que la
quimioprofilaxis con agentes antimaldricos tenga algin
beneficio en las pacientes primigrdvidas. La instauracién
de regimenes antibiéticos profildcticos ha mostrado que
estas pacientes exhiben mejores cifras de hemoglobina y
mejor peso neonatal que las pacientes de los grupos
control (65).

 Finalmente, el personal médico y paramédico que
tiene a cargo la realizacién del control prenatal, debe ser
estimulado y entrenado para evitar la rutinizacion y
estrechar la vigilancia del crecimiento fetal disminuyen-
do asi la posibilidad de omitir el diagnéstico de RCIU en
la gestante con riesgo.

MANEJO DEL RCIU

- Vigilancia fetal estrecha

- Identificacion de factor causal
- Reposo

- Soporte nutricional

- Hiperoxia

- ASA

- Suspender tabaquismo

VII. Prondéstico

Guarda estrecha relacion con el factor causal. Si se
establece un sindrome genético, las malformaciones
asociadas al RCIU ensombrecen la sobrevida fetal. Los
fetos con RCIU simétrico tienen la tendencia a exhibir
crecimiento aun retardado luego del nacimiento, mien-
tras que los fetos con RCIU asimétrico tienden a recupe-
rar el crecimiento luego del parto (66).
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Se ha corroborado déficit neurolégico, de aprendizaje

y relacion con la pardlisis cerebral en nifios de 9 a 11
anos, productos de embarazos complicados por RCIU
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(67-68). El riesgo de récurrencia en un posterior embara-
z0 es mayor en pacientes de bajo estrato socio-econdémi-
co (69) o con complicaciones médicas (70).
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