ARCHIVO HISTORICO

revistade ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo
originalmente publicado en el Boletin de la Escuela de
Medicina, actualmente incluido en el historial de Ars
Medica Revista de ciencias médicas. El contenido del
presente articulo, no necesariamente representa la
actual linea editorial. Para mayor informacion visitar el
siguiente

vinculo: http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/abo
ut/submissions#authorGuidelines



http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines
http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines

Monografias de Educacion Continua

Retardo del crecimiento intrauterino

El retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) es la condicion que afec-
ta al feto o al recién nacido (RN) cuyos parametros antropométricos
son inferiores a los normales para su edad gestacional. EI RCIU impli-
ca un estado nutricional deficiente, por el cual el feto o recién nacido
no ha logrado plenamente su potencial biolégico de crecimiento.

ETIOLOGIA

EI' RCIU puede originarse en causas maternas, placentarias y feta-
les, que se encuentran resumidas en la Tabla 1. Dentro de éstas es
necesario destacar el sindrome hipertensivo del embarazo debido a
su frecuencia, gravedad y complicada fisiopatologia, aun no totalmen-
te conocida.

DIAGNOSTICO

Etapa fetal. Para lograr un diagnéstico oportuno de RCIU, la madre
debe iniciar precozmente su control prenatal, que incluye un segui-
miento obstétrico clinico y ecografico. Durante este periodo es posible
prevenir el RCIU mediante la identificacion de embarazos de alto ries-
go, log cuales se monitorizan y se someten a medidas de reposo, ali-
mentaciébn materna, suspension de toxicos y uso de medicamentos de
acuerdo a la etiologia. Por otra parte, cuando se identifica un caso de
RCIU, es necesario efectuar un estudio para establecer su etiologia,
con el proposito de iniciar las medidas terapéuticas especificas. El
diagnostico descansa fundamentalmente en el estudio ecografico pre-
€0z y seriado.
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Etapa neonatal. El diagnostico neonatal descansa en el andlisis de
los antecedentes obstétricos, el examen fisico del recién nacido y la
comparacion de sus parametros antropométricos con los esperados
(Tabla 2). Los parametros mas usados son el peso de nacimiento (PN),
talla de nacimiento (TN), la circunferencia craneana de nacimiento (CCN)
y el indice ponderal (IP), que es la relacion entre peso y talla segun la

formula: 1P = [PN (g)] x 100 : [TN (cm)]?

TABLA 2
EXAMEN FISICO DEL RECIEN NACIDO PARA DIAGNOSTICO DE
RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

ETIOLOGIA DEL RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

I |
Causas Maternas
— Constitucién pequena
— Gestacion maltiple
— Privacién nutritiva en el tercer trimestre
- Enfermedades crénicas
- Ingestion de drogas
— Mal estado socioeconémico
— Sindrome hipertensivo del embarazo
Diabetes pregestacional avanzada
— Tabaquismo
Causas Placentarias
— Alteraciones en gestacion multiple — Abruptio crénico
- Vellositosis (TORCH *) — Insercién anormal
— Necrosis isquémica — Trombosis de vasos fetales
Causas Fetales
— Desoérdenes cromosomicos
— Desodrdenes metabdlicos
- Sindromes con bajo peso de nacimiento
- Infecciones congeénitas

* Toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes.
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1. Antropometria: talla, peso, circunferencia craneana

2. Evaluacion de edad gestacional

3. Estimacion de proporciones corporales y tejido adiposo
4. Deteccion de malformaciones o signos de enfermedad

5. Comparacion de parametros con curva patron apropiada.

Estos parametros deben ser comparados con los patrones de creci-
miento intrauterino apropiados. En Chile se han realizado varios estu-
dios de crecimiento intrauterino en los Gltimos veinte anos, los cuales
han dado PN similares en RN chilenos provenientes de diferentes ciu-
dades y de distintas condiciones sociales, econémicas y culturales. El
Ministerio de Salud y la Sociedad Chilena de Pediatria decidieron apro-
bar el uso en Chile de la Curva de Crecimiento Intrauterino de Juez,
Lucero y Ventura-Junca, que se presenta en esta publicacion en la
seccion Lineas de Investigacion.

Desde el punto de vista epidemioldgico, se denomina recién nacido
pequeno para la edad gestacional (RN PEG) a aquel cuyo PN seglin
edad gestacional queda por debajo del percentil 10, siendo de progre-
siva mayor gravedad si se ubica bajo los percentiles 5 y 2. Aproxima-
damente el 90% de los casos de RN PEG esta relacionado a RCIU: el
10% restante son RN constitucionalmente pequefos. Debido a esta
alta asociacion, todo RN PEG debe vigilarse y atenderse como afecta-
do por RCIU.

TRATAMIENTO DEL RCIU EN LA ETAPA FETAL

Aun cuando se ha intentado una variedad de terapias para mejorar
la nutricion del feto, ninguna ha demostrado ser Gtil durante este perio-
do. La conducta que se debe seguir cuando se establece el
diagnostico prenatal de RCIU consiste en corregir los factores de ries-
go, esperar la viabilidad fetal y extraer el feto en caso de que su vitali-
dad se vea comprometida, su crecimiento detenido o llegue a las 34
semanas y tenga madurez pulmonar.

MANEJO DEL RECIEN NACIDO PEQUENO PARA LA EDAD
GESTACIONAL

El RN PEG es un nifo con reservas limitadas, por lo que presenta
un equilibrio inestable en varios aspectos; los mas relevantes son los
siguientes:

a) En el momento del nacimiento tiene una reserva alcalina y de gluco-
sa limitadas, por lo que tolera muy mal el estrés del trabajo de parto,
cayendo con frecuencia en acidosis metabélica, hipoglicemia y asfi-
xia al nacer.
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b) EI RN PEG ha estado sometido a deprivacion nutricional, a hipoxia
cronica y a episodios intrauterinos de hipoxia aguda, todo lo cual ha
originado episodios de hipoxia del tubo digestivo, por redistribucio-
nes agudas de flujo plasmatico, con menor crecimiento y madura-
cion de dicho sistema. Por ello, frente a errores dietéticos esta en
riesgo de enterocolitis necrosante, riesgo que es tanto mayor cuan-
to mds grave es el RCIU.

¢) Debido a la hipoxemia intreuterina, muchos RN PEG tienen poliglo-
bulia (hematdcrito central = 65) y pueden sufrir hiperviscosidad san-
guinea, la cual puede afectar los sistemas nervioso central, respira-
torio, cardiovascular, digestivo y renal.

El manejo del RN PEG incluye tratamiento etioldgico, cuando es po-
sible, tratamiento nutricional y de las complicaciones. El RN PEG debe
ser observado cuidadosamente mediante el examen clinico y una mo-
nitorizacion de laboratorio, en una busqueda etioldgica y preventiva de
las complicaciones esperadas, que son asfixia perinatal, hipoglicemia,
poligiobulia, defectos de termorregulacion y enterocolitis necrosante,
asi como aquellas relacionadas con la causa del RCIU. Esto requiere
hospitalizacion en los casos con PN = 2.000 g, con EG = 34 semanas
0 aquellos con otra enfermedad, cualesquiera que sean el peso de
nacimiento y edad gestacional.

La busqueda etiol6gica descansa en la anamnesis y en la revisién
de la ficha materna, en el examen fisico del recién nacido y en exame-
nes complementarios orientados a la etiologia probable (Tabla 3).

La prevencion de complicaciones (Tabla 4) consiste en una prepa-
racion adecuada de la mesa de reanimacion para tratar una eventual
asfixia perinatal, monitorizacion de glicemia y de hematécrito central,
asl como alimentacion cuidadosa en volumenes y férmula. A los RN
PEG bajo el percentil 5 y 2, que generalmente son hospitalizados, se
les proporciona glucosa parenteral y se dejan en reposo digestivo por
24 a 96 horas, segun la gravedad del caso y las complicaciones agre-
gadas. Se recomienda alimentacion con leche materna o férmula para
RN diluida‘ias primeras 24 horas, con cautela en los volimenes. Se
debe utilizar apoyo parenteral de glucosa si hay hipoglicemia. En ca-
$0s graves y complicados, se complementa la alimentacion oral con
nutricion parenteral. Se debe efectuar eritroféresis por via periférica si
hay poliglobulia con hematocrito sobre 70% o cuando ésta es sinto-
matica, independientemente del valor del hematocrito.
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CONDUCTA GLOBAL EN EL RECIEN NACIDO PEQUENO
PARA LA EDAD GESTACIONAL

1. Alerta de reanimacion

2. Hospitalizacion y monitorizacion
3. Evaluacion fisica y de laboratorio
4. Cautela en la alimentacion

5. Tratamiento especifico.

PRONOSTICO Y EVOLUCION DEL RECIEN NACIDO PEQUENO
PARA LA EDAD GESTACIONAL

ESTUDIO ETIOLOGICO DEL RECIEN NACIDO PEQUENO PARA
LA EDAD GESTACIONAL

1. Anamnesis de periodo prenatal
2. Anamnesis familiar

3. Examen fisico detallado

4. Hipdtesis diagnostica

5. IgM
6
7
8

. Estudio TORCH a madre e hijo
. Cariotipo
. Fondo de ojo.

El RN PEG ha sufrido una desnutricion intrauterina en una etapa
vital de crecimiento muy rapido, que es irrecuperable en nimero de
celulas, especialmente en el SNC, lo que marca su pronéstico a largo
plazo. Sin embargo, segun estudios actuales de seguimiento hasta los
20 meses de edad corregida, parece existir una cierta proteccion natu
ral que mejora el pronéstico del RN PEG. De acuerdo a estos estudios,
es mas grave el dano de la patologia neonatal que el de la prenatal
sobre el desarrollo intelectual en el RN PEG.

El pronéstico en la edad neonatal depende de la gravedad del RCIU
y de su etiologia. Tienen prondstico muy reservado los RN con PN
menor de 1.500 g y los portadores de cromosomopatias, genopatias o
infecciones virales y parasitarias intrauterinas.

Ei pronéstico postneonatal a corto plazo es de crecimiento acelera-
do, especialmente en peso, a pesar de lo cual un tercio de los RN PEG
quedan ubicados en percentiles bajos de crecimiento desde un ano de
edad en adelante.

El pronéstico a mediano plazo (3-4 anos de vida) ha sido comunica-
do en varios trabajos, los cuales senalan una importante probabilidad
de permanecer con parametros antropomeétricos inferiores a los nor-
males, y una mayor probabilidad de presentar problemas neurolégicos
de menor o mediana gravedad. Cuando existe una etiologia fetal, co-
mo las cromosomopatias, es ésta la que marca el prondstico.

Es importante tomar en cuenta publicaciones recientes que sefalan
consecuencias en la segunda generacion. Se comunica que mujeres
que fueron RN PEG tienen un riesgo significativamente mas alto de
ser madres de RN PEG.

EPIDEMIOLOGIA

En Chile se comunica un 2% a 4% de RN PEG segun la curva de
Lubchenco. En la Universidad Catélica nacen un 2% a 3% de RN PEG
segun Lubchenco y 8% a 11% de RN PEG segun curva de Juez, Luce-
ro y Ventura-Junca. Se deduce que, aplicando este nuevo patron, se
notara en Chile la presencia de un 10% a 15% de RN PEG y un 5% a
7% bajo el percentil 5. Dado que esto significa alrededor de 15.000
recién nacidos por ano con alto riesgo de hospitalizacion por ser PEG,
resulta altamente recomendable mgjorar la prevencion prenatal del
RCIU con un muy buen manejo de los embarazos de alto riesgo.
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