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Pautas Terapéeuticas

Manejo clinico del retardo

*E. Oyarzin E.

El Retardo de Crecimiento Intrauterino
(RCIU) puede ser considerado un indicador de
la calidad de vida, su incidencia varia desde 2%
a mas del 10% del total de las gestaciones, de-
pendiendo de la poblacion analizada y de los
criterios de definicion operacional utilizados.

Las consecuencias derivadas del RCIU son
maultiples:

— mayor morbilidad perinatal; por asfixia intra-

parto y acidosis;

— mayor morbilidad neonatal; por hipoglice-
mia, hipocalcemia, hipotermia y policitemia;

— mayor frecuencia de anomalias genéticas,
presentes en 9 a 27% de los casos;

— mayor frecuencia de parélisis cerebral;

— mayor mortalidad perinatal; riesgo que se ha
confirmado a lo largo de las distintas déca-
das: 10 veces mayor en recién nacidos (RN)
de peso menor a 2 desviaciones standard en
la experiencia de Usher y McLean, 1974, en
44.256 partos; 5 a 30 veces mayor en R.N. de
1.500 a 2.500 g y mayores de 38 semanas, que
en recién nacidos de pesos en percentil 10 a
50; 70 a 100 veces mayor en R.N. menores de
1.500 g y mayores de 38 semanas, en la co-
municacion de Williams y Creasy, 1982. Un
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de crecimiento intrauterino

tercio de la mortalidad perinatal en RCIU es
atribuible a malformaciones concomitantes;
— riesgo de dano intelectual y neurologico;
— probablemente mayor riesgo de muerte subi-
ta del lactante.

Los RCIU pueden ser simétricos y asimétri-
cos. Los primeros suponen un compromiso
precoz del crecimiento, que se traduce en afec-
cion del peso y de la talla. Ellos corresponden al
grupo que Campbell definiera como de “apla-
namiento precoz” del diametro biparietal deter-
minado ecograficamente, y a recién nacidos con
indice ponderal norma]~(indice ponderal = pe-
so R.N. g X 100/talla cm”. Valor normal = 2,32 a
2,85. Enflaquecido = < 2,32). Constituyen el 30
a 40% de los casos de RCIU, si bien hay eviden-
cias que sugieren que en paises en desarrollo
serian la mayoria.

Los RCIU asimetricos presentan un compro-
miso tardio y, por lo tanto, resulta afectado solo
el peso. Corresponden al grupo que Campbell
definiera como de “aplanamiento tardio” del
didmetro biparietal, y a R.N. de indice ponderal
bajo. Son el 60 a 70% de los casos.

El pronéstico es diferente segiin cual sea el
RCIU de que se trate, siendo mejor en los de
tipo simétrico constitucional y peor en los simé-
tricos no constitucionales (secundarios, por
ejemplo, a infecciones virales), donde la asocia-
cion a malformaciones llega hasta el 33%. Un
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grupo intermedio en cuanto a prondstico lo
constituye el tipo asimétrico, cuya frecuencia
de malformaciones es semejante a la poblacién
general y cuyos factores etiologicos fundamen-
tales se encuentran en la patologia médica pro-
pia del embarazo o concomitante con €l (hiper-
tension arterial, diabetes mellitus, etc.).

El manejo clinico del RCIU requiere conside-
rar los siguientes aspectos operacionales:

Defliniciones

La definicion més aceptada considera el per-
centil 10 de la curva peso-edad gestacional co-
mo valor de referencia bajo el cual se ubican los
ninos con RCIU. Varios paises europeos utili-
zan el percentil 3 y en ciertas publicaciones se
utilizan los percentiles 25,5 6 2 desviaciones
standard. La aplicacion del percentil 10 como
limite inferior, implica el conocimiento de la
distribucion de los pesos de nacimiento en la
poblacién general, por lo menos el 7% de los
recién nacidos normales serdan clasificados co-
mo RCIU y que, por lo tanto, el porcentaje de
ninos Pequenos para su Edad Gestacional
(PEG), se incrementaria al incluir recién naci-
dos normales. Esta definicion, por otra parte,
no considera los casos de ninos cuyo peso de
nacimiento es mayor al percentil 10 debido a
que no desarrollan su potencial genético de cre-
cimiento.

Tablas de referencia

Es claro que existen diferencias atribuibles a
laraza, clase social o al medio ambiente. No hay
dudas que si uno construye una curva en Etio-
pia o India y la pretende aplicar en nuestro
medio habra un subdiagnéstico de esta patolo-
gia. Respecto a la curva de Denver (Lubchenco,
1963), que es hasta hoy la mas utilizada, tam-
bién ha sido objetada. Dicha experiencia se rea-
lizé a 5.000 pies sobre el nivel del mar, un tercio
de los nifnos correspondian a madres que vivian
a 10.000 pies sobre el nivel del mar (el peso
neonatal disminuye 100 g por cada 1.000 metros
sobre el nivel del mar). De tal modo que el
percentil 10 de Lubchenco corresponde al per-
centil 3 6 4 de recién nacidos a nivel del mar. La
Organizacion Mundial de la Salud recomienda
que la curva patrén que cada centro perinatolo-

gico utilice sea reciente y representativa de su
propia poblacion.

Diagndstico precoz

En circunstancias normales se diagnostican
antes del parto menos del 50% de los PEG. Del
mismo modo, al incorporar programas de pes-
quisa con estrictos criterios clinicos de seleccién
y/o con el aporte de la ultrasonografia se incre-
menta notablemente el diagnéstico prenatal.
Sin embargo, interesa enfatizar algunos he-
chos: el punto de corte para definir RCIU afecta
la evolucion de los tests de pesquisa utilizados,
de modo que si la definicién se modifica, tam-
bién se modifican los resultados del test. Los
cambios en la prevalencia de la patologia, por
otra parte, también afectan los resultados de las
pruebas diagnésticas, modificando su porcen-
taje de falsos positivos y falsos negativos. Nos
parece importante mencionar aqui que, en ge-
neral, la incorporacién de un examen o una
medida determinada al manejo de salud exige
su evaluacién previa para conocer su eficacia, y
que una vez demostrada su validez e incorpora-
da a la clinica, no debe volver a evaluarse.

Evaluacién del bienestar fetal

Este es un problema que en la literatura ha
originado mdltiples y prolongadas controver-
sias. Muchas de las técnicas utilizadas se han
desestimado posteriormente. Las técnicas de
evaluacién actualmente en uso son probable-
mente utiles como ayuda para la pesquisa de
hipoxia intrauterina, pero no constituyen prue-
ba definitiva de su existencia. Su eficacia debe
ser revisada en un gran numero de pacientes,
en trabajos de tipo colaborativo, controlados y
randomizados, y esto es lo que debe exigirse en
el futuro a cualquier tecnologia antes de ser
incorporada al manejo clinico rutinario para
evitar interrogantes y dudas posteriores. Por
otra parte, las bajas tasas de mortalidad perina-
tal en la actualidad, producto de medidas y
programas de salud desarrollados a lo largo de
los anos y no de una innovacién técnica especi-
fica, obligan a requerir un nimero muy grande
de pacientes para encontrar diferencias signifi-
cativas en los resultados, lo que dificulta atin
mas las cosas.
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Decision de interrupcion

No hay consenso. En un simposio realizado
en Bélgica en octubre de 1980, se pregunt6 a 19
expertos acerca del momento de interrupcion,
de no mediar sufrimiento fetal; doce coincidie-
ron en senalar madurez pulmonar (+) 6 37 se-
manas de gestacion como indicador. Sin embar-
go, tres respondieron 40 semanas, y cuatro,
esperar el inicio del trabajo de parto espon-
taneo.

Pronéstico a largo plazo del PEG

Este es un aspecto de dificil valoracion, por-
que se necesita seguir un nimero importante
de ninos con sus respectivos controles. Sin con-
siderar que ciertos factores etiolégicos de RCIU
se relacionan con dano neuroldgico, se debe
recordar que la poblacién a evaluar es muy he-
terogénea, existiendo importantes variaciones
segun sea la duracion y severidad del RCIU, los
eventos acaecidos durante el parto y de acuerdo
con el medio socioecondémico y cultural en que
los nifos afectados se desarrollen después del
nacimiento.

Teniendo en mente las consideraciones ante-
riores, presentaremos a continuacion determi-
nados esquemas de manejo clinico en distintos
grupos de embarazadas. Ellos resumen, de al-
giin modo, diferentes publicaciones sobre el
tema, pero, naturalmente, representan tam-
bién nuestro propio parecer.

EVALUACION Y MANEJO
DE LA POBLACION GENERAL
EN RELACION A RCIU

Certificar la edad gestacional

La edad gestacional cierta no sdlo importa
por los fenémenos sociales que despierta cono-
cer la fecha probable de parto, sino también por
el manejo de complicaciones del embarazo y
toma de decisiones relacionadas eventualmen-
te con terapia fetal y procedimientos invasivos.

¢Con qué elementos contamos para precisar
la edad de gestacion? Cuando la referencia es
segura, la amenorrea constituye el mejor para-
metro. Su rango de certeza respecto a la fecha
probable de parto es = de 3 semanas. El examen
ginecolégico precoz (antes de las 12 6 14 sema-

nas) es también un elemento clinico de funda-
mental importancia. Finalmente, y como ele-
mento coadyuvante de la clinica cuando la ame-
norrea es desconocida o imprecisa, o cuando la
paciente ingresa a control tardiamente, la eco-
grafia antes de las 20 semanas otorga una
mayor confiabilidad. Antes de las 14 semanas
de gestacion la longitud cefalonalgas tiene un
rango de error de = 2,7-4,7 dias, postenormen-
te y hasta las 20 semanas, el diametro biparietal
tiene un margen de error de * 7 dias. Entre las
20 y 30 semanas la misma medicion ofrece un
margen de * 14 dias, y entre las 30 y 40 sema-
nas, = 21 dias.

Pesquisar factores de riesgo

Dos tercios de los RCIU ocurren en el grupo
de embarazadas con los siguientes factores de
riesgo que pueden estar presentes:

FACTORES MATERNOS

— Madre pequena, con un peso pregestacional
menor de 50 kg v una talla menor de 150 cm.

— Nivel socioeconémico bajo.

— Escasa ganancia de peso en la gestacion y
desnutricion materna previa. La experiencia
de la hambruna de Holanda en 1944-1945,
con restriccion caldrica severa durante la ges-
tacién, senald disminucion de 240 g en el
peso de los recién nacidos. Por otro lado, el
ejemplo clasico del sitio de Leningrado en
1942, en el que hubo restriccion severa antes
de la concepcion, mostré una disminucion
de 530 g en el peso de nacimiento y una
incidencia de 49% de R.N. de bajo peso de
nacimiento.

— Enfermedad vascular materna: hiperten-
si6on, diabetes mesenquimopatias.

— Enfermedad renal crénica.

— Hipoxia cronica: madres que viven en gran-
des alturas o pacientes con insuficiencia res-
piratoria cronica o cardiopatia cianotica.

— Tabaquismo: disminuye el peso de naci-
miento en 175-200 g. El consumo de mads de
10 cigarrillos diarios, se asocia con disminu-
ci6n del diametro biparietal, tal como ha sido
observado ecograficamente a partir de la se-
mana 21.
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— Drogas: alcohol, heroina, metadona.

— Infecciones: TORCH (toxoplasmosis, rubeo-
la, citomegalovirus, herpes virus).

— Anomalias uterinas: miomas, séptum, ttero
bicorne.

FACTORES FETALES

— Gemelaridad: 25 a 30% de RCIU.

— RCIU previo: recurrencia cuando no hay cau-
sa obvia en el embarazo precedente, aproxi-
madamente en el 25% de los casos.

— Malformaciones: Potter, agenesia pancreas.

— Anomalias cromosémicas: trisomias 13, 18 y
21. Cuando coexisten RCIU y retardo men-
tal, el 20% de los casos corresponde a altera-
ciones cromosomicas.

— Embarazo extrauterino.

— Embarazo prolongado.

FACTORES OVULARES

— Anomalias placentarias: desprendimiento
cronico, corioangioma, placenta previa,
acreta o circunvalada.

— Anomalias del corddn: insercion velamento-
sa, arteria umbilical unica.

El riesgo de morir de los recién nacidos PEG
es mayor cuando existen los factores de riesgo
mencionados.

Control prenatal adecuado

El 1° de diciembre de 1979, el Lancet publico
un articulo titulado “Mejor salud perinatal”,
Jue se pregunta por qué Suecia tiene una Mor-
talidad Perinatal (MPN) tan baja (9,4%c en
1578). El analisis que sigue presenta como facto-
res fundamentales los siguientes: control pre-
'2tal (12 visitas prenatales, de las cuales 2 son
rezlizadas por médico), registro de las activida-
Jes medicas (que contribuye a uniformar las
conductas medicas), y regionalizacion para per-
mulr La referencia sistemadtica.

~2 immportancia de un control prenatal ade-
Tuado guedo también de manifiesto a raiz de
= expenenaa también sueca: la del gravido-
amaz de Westin en el Hospital Danderyd, el
ste en una curva de referencia de altu-

rsus edad gestacional, que permi-

tié diagnosticar los recién nacidos PEG (75% de
sensibilidad), los GEG (65% de sensibilidad), y
los casos de gemelos (86% de sensibilidad). La
utilizacién de esta técnica en forma rutinaria
permitié lograr un descenso de la mortalidad
perinatal de 16%c a 8%, en el hospital donde se
aplic6 por primera vez. Dicho descenso super6
incluso los niveles ya bajos de la poblacién ge-
neral y determiné que esta “tecnologia apropia-

da” fuera incorporada a todo el pais (Westin,
1977).

En el grupo de madres sin factores de riesgo,
la prediccion del RCIU depende casi exclusiva-
mente de la evaluacion seriada de la altura ute-
rina. Por otra parte, no tenemos dudas de que
los datos del examen clinico deben constituir el
prerrequisito basico en la orientacion de cuales
pruebas o procedimientos corresponde indicar
y en la interpretacion de los resultados. Asi, la
informacién adicional se traduce en mayor se-
guridad y en un mejor conocimiento clinico, sin
sustituirlo.

A este respecto, parece importante hacer
mencion a algo que ha despertado polémica en
los dltimos anos. Nos referimos a la necesidad
de realizar ecografia en forma rutinaria a toda
embarazada. Aceptando el hecho de que la pre-
sidn social en la actualidad hace que la mayoria
de las pacientes solicita a su médico al menos
un examen ecografico durante su embarazo, y
que dicho examen es, muy probablemente, del
todo inocuo, la opinién del autor es que es un
procedimiento muchas veces innecesario. Fl
National Institute of Health, en Estados Uni-
dos, convocd en 1984 un comité de expertos
para responder a esta interrogante. Sus conclu-
siones, por consenso, fueron que si bien no hay
evidencias de dano materno o fetal con la eco-
grafia, su uso no debe recomendarse de modo
rutinario, y definieron 28 indicaciones que tam-
poco deben considerarse obligatorias sino que
como situaciones en las que dicho examen pue-
de ayudar al clinico. Es posible que no todos
compartan esas indicaciones, pero considera-
mos que ese ha sido el intento més serio para
responder racionalmente a la interrogante
planteada.

Evaluada una poblaciéon de gestantes en la
forma aqui presentada, pensamos que ella pue-
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de dividirse en subgrupos, cada uno de los

cuales determinara un manejo especifico:

— Con factores de riesgo ausentes y clinica con-
cordante con edad gestacional ——=— con-
trol habitual.

— Con factores de riesgo ausentes y clinica dis-
cordante o sospechosa——== ver “manejo
sospecha RCIU”.

— Con factores de riesgo presentes y clinica
concordante con edad gestacional ——=
ver “manejo de factores de riesgo (+)”.

— Con factores de riesgo presentes y clinica
sospechosa —=— ver “manejo sospecha
RCIU”.

PACIENTES CON EMBARAZO

DE EDAD GESTACIONAL DUDOSA
Y ESTIMACION

DE PESO FETAL = 2.500 g

En estos casos puede tratarse de un nino
prematuro AEG, o de término y PEG. La res-
puesta la dard la visualizacion y estudio del
liquido amni6tico obtenidc a través de amnio-
centesis. Scher, en 1983 senald que un feto con
Diametro Biparietal (DBP) menor de 8,5 cm y
Clements (+), tiene 84% de posibilidades de

.

PACIENTES
CON FACTORES DE RIESGO (+)

corresponder a un RCIU. Hemos considerado
un peso inferior de 2.500 g como referencia por
relacionarse este grupo con una mayor morbi-
mortalidad y, por otra parte, porque en la prac-
tica clinica rara vez se plantea el diagndéstico
presuntivo de RCIU cuando la estimacion de
peso fetal es mayor.

Se han utilizado diferentes tests bioquimicos
en el diagnostico de RCIU. El estriol urinario ha
sido uno de los mas usados, pero éste, asi como
su equivalente plasmatico, presenta grandes
variaciones individuales, y contradictoriamen-
te se pueden observar valores en rango normal
en mas del 50% de los casos de pequenos para la
edad gestacional. Otros exdmenes son: deter-
minaciones de hormona lactégeno placentario;
de 3 metil histidina/creatinina en liquido am-
nidtico; niveles de aminopéptido C; ocitocina-
sa; Schwangershafts protein 1 6 PSB, G (o
PAPP-c), y el test de tolerancia a la glucosa.

Como va dijimos, frente a la ausencia de
datos maternos, el diagndstico puede consoli-
darse mediante los indices de madurez pulmo-
nar, que de ser positivos con DBP =<8,5u8,76
Estimacion de Peso Fetal (EPF) < 2.500 g predi-
cen RCIU con sensibilidad > de 80%, especifici-
dad de alrededor de 80% y valor predictivo de
*+ 50%.

sospecha RCIU —> ver manejo “sospecha RCIU”

Evaluacién datos clinicos (altura
uterina - progreso altura uterina -
estimacion peso fetal) a)

AEG —> Ecografia pesquisa: b)

Parto a término o
cuando esté indicado

Crecimiento

= 20 semanas - 28 semanas - 34 semanas

l

Crecimiento
normal anormal

l ot

ver manejo
“sospecha RCIU”
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a) La sensibilidad aportada por las determina-
ciones de la altura uterina en distintas publi-
caciones varia de 46 a 86% (X = 67%), con 7%
de falsos negativos. Belizan (1978) registré la
altura uterina en 298 mujeres entre 20 y 41
semanas de gestacién, normales, y con re-
cién nacidos normales. Evalué luego 139 em-
barazos con riesgo de RCIU e identifico co-
rrectamente 38 de 44 casos utilizando una
altura uterina menor al percentil 10 determi-
nado previamente. De 95 RN-AEG, 85 fue-
ron identificados correctamente (86% sensi-
bilidad; 90% especificidad; 79% valor predic-
tivo prueba positiva). En general, una altura
uterina inferior a 4 cm bajo la edad gestacio-
nal en semanas (hasta las 29-32 semanas),

PACIENTES CON SOSPECHA
DE RCIU ACTUAL

(supone embarazo = 28 semanas)

ECOGRAFIA |

obliga a descartar RCIU. La sensibilidad co-
municada para distintas pruebas endocrinas
es de 63%, con 21% de falsos negativos. La
sensibilidad comunicada para distintos para-
metros ecograficos es de 67% (rango 7 a
100%), con 5% de falsos negativos.

b) Las tres edades gestacionales senaladas en la

pesquisa ecografica del RCIU se justifican,
porque la primera certifica la'edad gestacio-
nal, la segunda coincide con el momento en
que se produce la caida en el perfil de creci-
miento de los RCIU simétricos y la tercera
coincide con el momento 6ptimo para pes-
quisar RCIU, teniendo una sensibilidad de +
70% y un valor predictivo de prueba positiva
de = 50% (Warsof y Campbell, 1986).

[ Confirman diagnostico (o fuerte sospecha): 1)
a) fetometria < p. 10 para curvas de referencia en uso.
b) radio circunferencia craneana/circunferencia abdominal > 1
después de las 34 semanas.
¢) oligoamnios absoluto.
d) EPF < p. 10 para peso esperado.

L No hay elementos que confirmen diagndstico.

Eco seriada 2)

(cada 2 a 3 semanas segun EG)

crecimiento crecimiento
normal anormal
parto a término o confirma diagnoéstico

cuando esté indicado

1) El DBP como medicion tnica ha presentado
48,6% de sensibilidad en la experiencia de
Kurjac, utilizando el percentil 10. Campbell,
usando el percentil 5 senal6 una sensibilidad
de 68%. Se acepta hoy que el DBP puede
sufrir distorsiones que alteran su capacidad
diagnostica. Ellas estdn dadas por dolicoce-
falia, edad gestacional dudosa y los casos de

RCIU asimétrico en que se altera preferente-

mente la fetometria abdominal.

—la circunferencia abdominal es el mejor
predictor tinico de las mediciones ecogra-
ficas (sensibilidad de 56 a 84%);

—la relacién circunferencia craneana/cir-
cunferencia abdominal normalmente es
igual a 1 a las 34-36 semanas. Luego es
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menor de 1, y cuando es mayor puede
detectar el 70% de los RCIU asimétricos
(53% del total);

— denominando oligoamnios absoluto a la
presencia de un “bolsillo” de liquido am-
niotico menor de 1 cam. en su didmetro
mayor, se obtiene 84% de sensibilidad,
97% de especificidad y 90% de valor pre-
dictivo positivo para el diagnostico de
RCIU, en la experiencia de algunos au-
tores;

—respecto a la Estimaciéon de Peso Fetal
(EPF) ecografica, existen diferentes for-
mulas para obtenerla. Una de las mas co-
nocidas es la de Warsof, 1977, cuyo error
es de 106 g/Kg (1 D.S.) para pesos meno-
res de 3.000 g. En nuestro servicio se desa-
rrollé recientemente una férmula distinta,
con 70 g de error por Kg de peso fetal
verdadero, en una primera evaluacién
(Peso = diametro biparietal (25,7) + fé-
mur (48,5) + circunferencia craneana (5,9)
+ circunferencia abdominal (8,6) —
7212,6);

— otros elementos ecograficos se han eva-
luado en cuanto a su utilidad diagnostica.
Ellos han sido el volumen intrauterino to-
tal; la produccion urinaria fetal; el grado
de madurez placentaria (59% RCIU) se
asocia a grado III; 20% la presenta normal-
mente después de las 37 semanas. Si la
EPF es menor de 2.700 g y la placenta es
grado III, la incidencia de RCIU es 4 veces
mayor que igual EPF con placenta menos
madura); el indice ponderal intrauterino,
cuyo uso no esta suficientemente evalua-
do (fémur/circunferencia abdominal X
100 — 22 *+ 2 normalmente. Radio > 24 se
relacionaria con RCIU), y el analisis del
flujo de arteria umbilical medido con “ve-
locimetria Doppler” que constituye una
técnica en pleno desarrollo.

2) El DBP aumenta 3 mm por semana hasta la
semana 30; 1,5 mm semanales entre la sema-
na 30 y 36, y 1 mm semanal mas tarde. El
error standard en la medicion del DBP es * 2
mm. A base de estos antecedentes, es que la
ecografia seriada para determinar detencion
del crecimiento o crecimiento anormal debe

realizarse cada 2 a 3 semanas, dependiendo
de la edad gestacional.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE RCIU CONFIRMADO

Evaluacion de la unidad fetoplacentaria:

— Registro basal no estresante y/o test de tole-
rancia a las contracciones (desde la semana
30 mas o menos).

— ECO seriada (para evaluar fetometria, liqui-

. do amniético v perfil biofisico).

— Amnioscopia (cuando las condiciones cervi-
cales lo permiten).

— Curva de excrecion de estriol urinario.

— Amniocentesis (cuando se desea confirmar
madurez pulmonar para planificar interrup-
cién v/o cuando la evaluacién del liquido
amniotico podria contribuir al diagndstico).

Interrupcion embarazo:
Criterios de interrupcion

— Feto de término: = 37 semanas.
— Feto de pretérmino:

e detencion de crecimiento (en 2-3 sema-
nas) con feto pulmonarmente maduro
(Clements positivo; lecitina/esfingomieli-
na (L/E) > 2 6 fosfatidilglicerol (FDG) posi-
tivo). Si existiese inmadurez pulmonar, se
plantea induccion de madurez pulmonar
con corticoides e interrupcion a las 48 ho-
ras de la primera dosis (con Registro Basal
No Estresante (RBNE) diario, en el inter-
valo).
Esta conducta se fundamenta con eviden-
cias que sugieren que prolongar la gesta-
cion cuando existe RCIU no disminuye su
mortalidad sino que, por el contrario, es
aconsejable la interrupcién aun cuando el
nino sea pretérmino (Creasy: 78 Ross
Conference en Pediatric Research, San
Diego, May 30, 1979). Se ha senalado, asi-
mismo, aumento de la mortalidad perina-
tal cuando el feto esta bajo el percentil 10,
la gestacion avanza y su peso no progresa
(Williams y Creasy, Obst. Gynec. 59:624,
1982);

e Test de Tolerancia a las Contracciones
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(TTC) positivo con pulmén fetal maduro.
Si es inmaduro se plantea maduraciéon
pulmonar e interrupcién a las 48 horas
siguientes (con tocolisis y RBNE diario);
e oligopamnios absoluto;
e patologia materna que condiciona inte-
rrupcion.

Manejo intraparto

— Cuando no existen contraindicaciones para
intentar el parto vaginal realizamos induc-
cion ocitOcica monitorizada, e intentamos
hasta 3 goteos ocitdcicos iterativos en dias
sucesivos, ya que la cesarea electiva no dis-
minuye necesariamente la morbimortalidad
(Hutchins, 1980).

— La monitorizacion electrénica de la FCF es
importante porque excluidas las malforma-
ciones, es la asfixia la mayor causa de muer-
te. Por otra parte, las evidencias senalan inci-
dencia de 30% de desaceleraciones tardias en
RCIU versus 7% en ninos AEG. En ausencia
de desaceleraciones los casos con RCIU no
muestran diferencias acidobdsicas respecto a
los AEG, pero cuando las desaceleraciones
tardias estan presentes, la concentracion de
lactato en los RCIU es significativamente
mayor que en los AEG vy la posibilidad de
depresion es menor si la interrupcion o ex-
traccion fetal es precoz. La monitorizacion
estricta es indispensable (Chin-Chu Lin, Ro-
senow, 1980).

— Rotura artificial de membranas precoz: para
registro interno, visualizacién de liquido am-
niotico y aceleracion del trabajo de parto (dis-
minuyvendo la eventual iatrogenia de excesi-
vas dosis de ocitocina).

— Forceps profilactico.

Otras medidas terapeéuticas

— Reposo: aumenta el flujo sanguineo uterino
en 10%.

— Tratamiento de los factores de riesgo.

— Betamiméticos: La Ritodrina mejoraria el
flujo uteroplacentario y el peso de los recién
nacidos.

Nuestros resultados en el Departamento de

Obstetricia y Ginecologia de la Pontificia Uni-

versidad Catédlica de Chile, en 149 casos de
RCIU evaluados en 1985 y pareados con un
grupo control, senalan 40% de cesareas en el
grupo de RCIU versus 20% en el grupo control
y 4 muertes perinales (incluyendo un caso de
anencefalia) en el grupo estudiado versus nin-
guna en el grupo control.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

En suma, el retardo de crecimiento intraute-
rino es una patologia para la cual se justifica
establecer programas de pesquisa, porque
constituye un problema perinatal importante y
porque puede ser identificado antes de que se
manifieste clinicamente, ya que existen factores
de riesgo conocidos y metddicas de deteccién
mas o menos adecuadas. Esto permitiria dar
atencion prenatal especial a los fetos con riesgo.

Si se nos pregunta qué debemos hacer cuan-
do enfrentamos una poblacién obstétrica desde
este punto de vista, pensamos que lo primero
es realizar una evaluacién retrospectiva. Ella
nos permitira conocer los factores epidemiol6-
gicos asociados, la prevalencia del problema en
nuestra poblacion y el tipo de RCIU predomi-
nante. A continuacion, deberiamos iniciar una
evaluacién prospectiva que incluya un progra-
ma de pesquisa (evaluando factores de riesgo,
altura uterina seriada y ecografia segtin un
plan semejante al que hemos presentado); un
manejo estandarizado de los casos diagnostica-
dos, y la evaluacion siguiente de los resultados
perinatales. Esta evaluaciéon prospectiva debe
incluir un grupo control y debe pretender res-
ponder: a) si el procedimiento utilizado en la
pesquisa, diagnostica mas casos que los detec-
tados en la practica rutinaria; b) si la morbimor-
talidad de los casos de RCIU diagnosticados y
manejados de modo especial es menor que lade
los controlados en forma habitual.

Es probable que se necesiten grandes grupos
de embarazadas para obtener diferencias signi-
ficativas en los resultados de los subgrupos
analizados, y ello en relacién a que la mortali-
dad perinatal es en la actualidad muy baja.

Creemos, sin embargo, que los planteamien-
tos expuestos pueden contribuir a que el queha-
cer de nuestra especialidad sea mas racional y
objetivo.
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