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El recién nacido de bajo peso

al nacer (menor de 2500 g) puede ser sub-

clasificado en tres condiciones clinicas di-

ferentes:

*  Recién nacido de pretérmino

e Recién nacido sano, constitucional-
mente pequefio

e Recién nacido con restriccién del cre-
cimiento intrauterino (RCIU)

Los fetos con RCIU poseen un mayor ries-
go de muerte perinatal y de secuelas
neuroldgicas. También existe cierta eviden-
cia epidemiolégica de asociacién con
hipertensién arterial, enfermedad coronaria
y diabetes tipo II en la etapa adulta. La ta-
bla I muestra las complicaciones perinatales
de nifios pequefios para la edad gestacional
(PEG) versus recién nacidos prematuros.

Tablal
RECIEN NACIDO PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL V/S PREMATURO
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Definicién

El Colegio Norteamericano de Obstetricia
y Ginecologia (ACOG), define RCIU
como aquella condicién en la que el feto
posee una estimacién de peso menor al
percentil 10 para esa poblacién a una de-
terminada edad gestacional. El término
PEG se emplea con mds frecuencia en pe-
diatria (para denotar nifios pequefios pero
sanos), mientras que RCIU es de uso mds
frecuente en perinatologia. Para fines
de este Boletin se utilizard el concepto
RCIU para sefalar la presencia de un
feto que crece bajo p10.

Clasificaciones

1. Segutn la severidad, RCIU puede ser
clasificado en:

e Leve, p5-p10
* Moderado, p2-p5

e Severo, menor de p2

2. Dependiendo del momento de insta-
lacién, el RCIU puede presentarse en
forma precoz o tardfa, segin ocurra
antes o después de las 28 semanas.

3. A partir del andlisis de las proporciones
corporales fetales, el RCIU se clasifica
como simétrico (tipo I) y asimétrico

(tipo II), lo que sugiere frecuentemente

la probable causa de la RCIU (Tabla II).

e Tipo I: Simétrico, precoz, propor-
cionado, incluye los normales o
constitucionales y los patolégicos
secundarios a genopatfas, infeccio-
nes virales o drogas.

e Tipo II: Asimétrico, tardio, des-
proporcionado,
hipoxemia de origen placentario.

asociado a

Desde el punto de vista post-natal, los re-
cién nacidos cuyo peso estd bajo el percentil
10 poseen caracteristicas heterogéneas,
siendo dos tercios de ellos sanos desde el
punto de vista nutricional. El tercio res-
tante, los verdaderamente enfermos, pre-
sentan una causa placentaria en el 80 %
(preferentemente asimétricos) y una causa
intrinseca fetal en el 20% restante (prefe-
rentemente simétricos) (Figura 1). Los re-
cién nacidos constitucionalmente peque-
flos y simétricos se diferencian de aquellos
simétricos genuinamente enfermos porque
los primeros se ubican generalmente entre
el percentil 5y 10 de la curva, crecen apro-
piadamente en su correspondiente percentil
y muestran exdmenes de vigilancia
antenatal normales (¢j. Doppler umbilical).
En tanto, los fetos simétricos enfermos ge-
neralmente caen bajo el percentil 2 y mues-
tran una tendencia a la desaceleracién en
la velocidad de crecimiento.

Figura 1.
CLASIFICACION POST-NATAL DE LOS RECIEN NACIDOS BAJO EL PERCENTIL 10

Peso neonatal bajo p10
]
2/3 normales y 1/3 con patologia del
"simétricos" crecimiento
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Tabla II .
CLASIFICACION DE RCIU Y CARACTERISTICAS ASOCIADAS

disminuido
disminuido
disminuido

precoz
fetal

80-85 %

05%

Frecuentes en fetos bajo p2

normal

Epidemiologia

El RCIU se acompafia de un mayor
riesgo de morbi-mortalidad tanto para
el embarazo de término como el de
pretérmino. De acuerdo a la defini-
cién sugerida, aproximadamente el
10% de la poblacién de recién nacidos
sufre esta condicién. Esto equivaldria
a aproximadamente 26.000 recién na-
cidos vivos durante 1999 en nuestro
pais. Durante ese afio, la mortalidad
perinatal (desde las 28 semanas) fue de
8,5/1.000 (4 fetal + 4,5 neonatal pre-
coz). Para embarazos de término, esta
tasa se mantiene en rangos menores a
3/1.000 para pesos entre p10 y 90, pero
aumenta dramdticamente a mds de 10
y 14/1.000 para pesos al nacer meno-
res de p10 y p5 respectivamente (Fig.
3). El aumento del riesgo perinatal
observado en casos afectados por RCIU
ocurre tanto en su componente fetal
como en el neonatal precoz. El impac-
to de esta condicién es menor para la
tasa de mortalidad neonatal.
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La asociacién de RCIU y prematuridad
es de extremo riesgo. Las cifras nacio-
nales de parto prematuro (< 37 sema-
nas) se han mantenido estables duran-
te la dltma década, correspondiendo
aproximadamente al 5%. Durante
1999, este grupo explicé el 65% de la
mortalidad perinatal, mientras que el
grupo de 32 semanas o menos concen-
tré el 40%. El riesgo de morir en el
primer afio de vida también es mayor
para los prematuros, asi como la pro-
babilidad de presentar secuelas a largo
plazo: retraso en el desarrollo, déficit
visuales y auditivos, enfermedad
pulmonar crénica y pardlisis cerebral.
Las cifras mencionadas se han mante-
nido constantes en los tltimos afios en
Chile y el mundo. En las figuras 2 se
muestra el aumento del riesgo perinatal
en la medida que desciende el percentil
de peso al nacer, situacién que se acen-
tda significativamente cuando existe
prematuridad asociada.
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Mortalidad Perinatal segun percentiles de peso a distinta
edad gestacional. Chile 1999, n = 262,681
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Etiologia

Diversos factores pueden afectar el creci-
miento fetal, los que pueden agruparse en
2 grandes categorfas: maternos y feto-
placentarios (Figura 3). Dentro de cada uno
de ellos es posible reconocer multiples cau-
sas especificas. Sin embargo, el clinico debe
reconocer que las 3 grandes condiciones
que pueden estar detrds de un RCIU son:

e Un feto normal que crece bajo p10
(casi siempre sobre p5).

e Un feto afectado por una insuficien-
cia placentaria, con o sin enfermedad
asociada (la mayor parte de las veces
una preeclampsia).

e Un feto afectado por una malforma-
cién congénita o una genopatia.

Figura 3.
CAUSAS DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO.
Factores Maternos Factores Feto-placentarios
Ol DA « Insuficiencia placentaria
e Hipertension . p
| (asociada o no a patologfas
e Patologia renal .
L maternas: preeclampsia,
e Cardiopatias Restriccion del , )
.. . . nefropatias, trombofilias, etc.)
« Anticuerpos crecimiento intrauterino -
. - * Genéticos
aiitsitiiptites * Anomalias congénitas
e Firmacos (alcohol, cigarrillo, « Infecciones (TORCH)
s e * Gestaciones multiples
e Desnutricién
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Perfusion vitero-placentaria alterada Genéticos

e Existen dos fenémenos bdsicos que se .
entremezclan al avanzar la gestacidén:
el primero es la capacidad de invasién
del trofoblasto en el ttero y el segun-
do es la mantencién de dicho territo-
rio para un buen intercambio.

e Enlas pacientes con preeclampsia y en .
algunos casos de RCIU que se catalo-
gan como idiopdticos, la invasién
trofobldstica no logra completarse con
éxito, lo que resulta en una invasién
superficial y un drea deficiente de in-
tercambio materno-fetal debido a la
conservacién de un territorio vascular
de alta resistencia. Este fenémeno pro-
voca una disfuncién del espacio
intervelloso, lo que a su vez resulta en
la deposicién de fibrina y espasmo en
las vellosidades coriales. Al alterarse el

Hay factores genéticos especificos que
pueden alterar el crecimiento fetal. Por
ejemplo, fetos con trisomia 13, 18 y
21 poseen un peso notoriamente mds
bajo que fetos sin patologias a igual
edad gestacional.

La presencia de un RCIU mo-
derado/severo asociado a ciertas
anormalidades anatémicas tipicas y la
asociacién con polihidroamnios en el
ultrasonido fetal pueden sugerir la
existencia de un sindrome genético o
una anomalia cromosémica. El diag-
ndstico definitivo suele realizarse me-
diante cariotipo u otras pruebas
genéticas (biopsia de vellosidad corial,
amniocentesis, cordocentesis, 0 mues-
tra de sangre/tejidos al nacer).

intercambio en la placenta, el feto su- Anomalias Congénitas

fre hipoxia y acidosis.

*  Laanomalia de las vellosidades coriales .
puede objetivarse indirectamente me-
diante un aumento en la resistencia al
flujo sanguineo en la arteria umbilical o
(ver mds adelante en “Manejo”). Por
esta razén, el elemento mds il para
identificar al feto con RCIU de etiolo-
gia placentaria es el Doppler de la ar-
teria umbilical, que mostrard un au-
mento de la resistencia al flujo sangui-
neo y, en los casos mds graves, flujo
ausente o reverso en didstole. Por otra
parte, en fetos con RCIU que requie-
ren la interrupcién del embarazo antes
de las 34 semanas, suele existir una ele-
vacién de la resistencia en las arterias
uterinas en alrededor de un 70% de
los casos.

e Losfetos afectados por una insuficien-
cia placentaria suelen comprometer su
peso después de las 24-26 semanas
(puede ocurrir antes, especialmente en
casos asociados a preeclampsia severa
y precoz), son asimétricos, el exa-
men anatémico es generalmente
normal y muestran una disminucién °

progresiva del volumen de liquido

amnidtico.
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En general, RCIU y anomalias congé-
nitas mayores son las principales cau-
sas de mortalidad féza/ en nuestro pais.
Datos de nuestro centro muestran que
en el drea sur-oriente de Santiago, un
26 % de las anomalfas congénitas ma-
yores se asocian con RCIU severo. Un
1.15% de los nacimientos ocurridos
durante el periodo 1995-1997 presen-
t6 una malformacién mayor que requi-
rié hospitalizacién, explicando el
24,1% de la mortalidad ampliada de
dicho periodo. Esta es una de las razo-
nes por las que RCIU se asocia con un
aumento de la morbi-mortalidad
perinatal.

Existen malformaciones placentarias
asociadas a RCIU, tales como
hemangiomas y alteraciones estructu-
rales placentarias, pero constituyen

menos del 1% de las causas de RCIU.

Infecciones

Este grupo ocupa aproximada-
mente un 5 — 10% de todas las
RCIU. Hasta la fecha, los virus y
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protozoos son los Unicos agentes

etiopatogénicos descritos para RCIU.

No hay evidencia de que infecciones

bacterianas puedan causarlo.

Las causas mds frecuentes son la

toxoplasmosis, rubéola, citomega-

lovirus, herpes simple, varicela y

sifilis. Cuando estos agentes producen

RCIU, el fenémeno se presenta habi-

tualmente temprano (antes de las 24-

26 semanas), es severo y de cardcter si-

métrico.

El examen ultrasonogréfico fetal pue-

de mostrar algunos signos asociados a

infeccién, tales como:

e Calcificaciones cerebrales

*  Microcefalia y/o ventriculo-
megalia

e Calcificaciones hepdticas

e Malformaciones cardfacas

* Hidrops fetal no inmune

Desnutricion materna

La desnutricién pre-concepcional pro-
duce una disminucién del peso fetal
de 400 a 600 grs. Cuando hay com-
promiso durante el tercer trimestre del
embarazo se aprecia una disminucién
del 10% del peso final del recién naci-
do comparado con aquellas madres
bien nutridas.

La desnutricién se asocia a un RCIU
leve o moderado, simétrico, con un
Doppler umbilical normal.

Gestaciones miiltiples

Alrededor de un 20 a 25% de las
gestaciones multiples presentan RCIU.
El incremento ponderal de los emba-
razos simples durante el tercer trimes-
tre es de unos 250 g/semana hasta las
34 semanas de gestacién, pero para los
embarazos gemelares dicho incremen-
to es de aproximadamente 100 a
220 g/semana. Los recién naci-
dos gemelos que presentan un
peso menor al normal crecen pos-
teriormente en forma acelerada
alcanzando al afio de vida un

peso similar al de aquellos que
fueron embarazos simples.

e Es importante determinar la corio-
nicidad, ya que el RCIU severo de ins-
talacién temprana en un embarazo
monocorial, puede ser la manifestacién
de una transfusién feto-fetal. Si ocurre
en un embarazo gemelar bicorial, de-
ben plantearse etiologfas, en general,
similares a las de un embarazo tnico.

Alcohol, cigarrillo y drogas

*  Los mds conocidos son el cigarrillo y
el alcohol. La madre fumadora activa
tiene recién nacidos que pueden pesar
en promedio 300 gramos menos que
una madre no fumadora. El tipo de
RCIU es simétrico, pero el efecto se
previene al suspender el cigarrillo du-
rante la primera mitad del embarazo.

e El alcohol también se asocia a RCIU.
Su ingesta excesiva produce el sindro-
me alcohdlico fetal (RCIU,
microcefalia, hipertelorismo, orejas de
implantacién baja, surco nasolabial
plano, retraso mental).

e Otras sustancias de probable rol
etiolégico en RCIU son los anti-
neopldsicos, cocaina, propranolol,
anticoagulantes, fenitoina y heroina.

Patologias médicas maternas

*  Varias de las enfermedades que se aso-
cian a RCIU comparten un mismo me-
canismo de accidn, ya descritos en las
secciones previas. La hipertensién
pregestacional, diabetes pregestacional
(sobre todo tipo I o con algin grado
de dafo vascular endotelial) e insufi-
ciencia renal, entre otros, tienen una
mala invasién trofobldstica y presen-
tan microangiopatias con trombos y
dafio endotelial, disminuyendo el 4rea
de intercambio materno-fetal efectivo.

e Las pacientes con cardiopatias
cianéticas o insuficiencia cardia-
ca conviven con un estado de
hipoxia crénica similar a las ma-
dres que viven a mds de 3.000
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metros sobre el nivel del mar. En ellas
se observa una disminucién del peso
fetal promedio de 250 gramos con res-
pecto a pacientes sanas que viven a ni-

vel del mar.

El diagnéstico antenatal de RCIU se basa

o

Una aproximacién adecuada de la edad
gestacional

La presencia de elementos de sospecha
(factores de riesgo y examen obstétri-
co sugerente)

La realizacién de un examen
ultrasonogréfico para estimar el peso
fetal.

Edad gestacional, factores de riesgo y exa-
men obstétrico

Un buen cdlculo de la edad gestacional
debe ser la base de todo control, sobre
todo cuando se trata de pesquisar fetos
con RCIU. El mejor pardmetro clini-

Tabla III.

co lo constituye la amenorrea. Cuan-
do ésta es desconocida o imprecisa, la
ultrasonografia es el método mds exac-
to para determinarla. Utilizar longi-
tud céfalo-nalgas hasta las 12 semanas
(error de = 3 a 5 dfas). El DBP y la
longitud del fémur pueden comenzar
a utilizarse confiablemente desde las 12
y las 14 semanas, respectivamente. En
el segundo y tercer trimestre, pueden
utilizarse el DBP, longitud de fémur,
cerebelo y otras medidas, pero su mar-
gen de error va aumentando en la me-
dida que la edad gestacional aumenta.

La identificacién de los factores de ries-
go permiten una buena aproximacién
para la deteccién de fetos con RCIU,
dado que se encuentran presentes
en alrededor de 2/3 de los casos, parti-
cularmente en los casos de mayor se-
veridad.

Otro punto importante lo consti-
tuye la medicién de la altura
uterina (AU) a lo largo de la ges-
tacién. La literatura muestra una
sensibilidad diagndstica variable,

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE RCIU
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desde 40 a 86%, con una sensibilidad
promedio de 67%. Como elemento de
screening, una AU 4 cm por debajo de
la medida para la edad gestacional es
similar en su sensibilidad a la
ultrasonografia para la pesquisa de
RCIU. Las curvas utilizadas mds fre-
cuentemente en nuestro medio son las
de Belizan (1978) y del CLAP (Cen-

tro Latinoamericano de Perinatologfa).

e  Frente ala evidencia de factores de ries-
go o una AU sugerente de RCIU, se
deberd proceder a la confirmacién
diagndstica mediante ultrasonografia.

Estimacidn de peso fetal mediante
ultrasonido

La confirmacién diagndstica después de sos-
pechada RCIU consiste en la evaluacién
ultrasonogrdfica. Ya se menciond que su uso
rutinario (screening) no supera la medicién
de la altura uterina en la deteccién de la en-
fermedad, y por tanto, es aconsejable utili-
zarla sélo como examen diagndstico en pa-
cientes seleccionadas.

Las evaluaciones posibles de realizar me-
diante la ultrasonografia son:

Biometria fetal: Existen diversas cur-
vas que correlacionan el conjunto de
las medidas fetales con un peso calcu-
lado; los pardmetros fetales que se eva-
ldan cominmente son el didmetro
biparietal, circunferencia craneana, cir-
cunferencia abdominal y longitud
femoral.

Cabe destacar que de los 4 pardmetros
fetales, la circunferencia abdominal es
la que muestra la mayor sensibilidad
diagndstica por sf sola. Se considera
que un feto sufre RCIU cuando su es-
timacién ultrasonogréfica de peso cae
por debajo del percentil 10.

El error del método es de 8 a 10%, y
las férmulas mds utilizadas son las de

Shepard y Hadlock.

Las mediciones antes mencionadas
también permiten determinar si la
RCIU es de cardcter simétrico,
asimétrico o mixto. Esto se realiza uti-
lizando la relacién perimetro craneano
versus perimetro abdominal (C/A, en
general debiera ser menor de 1 después
de las 34 semanas), y la longitud del
fémur versus perimetro abdominal (F/
A, la que sugiere asimetrfa cuando es
mayor de 0.23).
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Figura 4. Esquema general de manejo en RCIU. La alteracion en el crecimiento fetal asociado a una
alteracion en los pardmetros del Doppler umbilical deben llevar consigo la evaluacion del momento de inte-
rrupcién del embarazo, considerando la edad gestacional vs. el estado de la unidad feto placentaria. Si la
flujometria Doppler se encuentra normal, en general el embarazo puede mantenerse hasta el término.

Curva de

crecimiento y
Doppler

-

EVALUAR
MOMENTO DE
INTERRUPCION
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Manejo de pacientes con factores de riesgo

y sospecha de RCIU

Realizar una evaluacién ultrasonogréfica
fetal:

Siel crecimiento fetal es adecuado, con
estimacidén del peso mayor a percentil
10, podrd continuar control prenatal
normal.

Si el crecimiento fetal es alrededor de
p10, deberd efectuarse evaluacién ultra-
sonogrdfica seriada cada dos semanas,
valorando los indices de proporciona-
lidad y otras pruebas de evaluacién de
la unidad feto placentaria, si procede.
Si el feto es pequefio, peso menor a
percentil 10, el diagndstico se ha con-
firmado y continuard un manejo espe-
cifico (ver a continuacién).

Manejo de pacientes con RCIU con-
Jfirmado

Control y manejo de los factores
predisponentes

Adecuado control de patologfas médi-
cas como sindrome hipertensivo del
embarazo, diabetes con compromiso
vascular, anemia y otras.

Ajuste nutricional en madres de bajo
peso o con incremento insuficiente.
Eliminacién de hdbitos inadecuados
como tabaco y alcohol.
Considerar el reposo como me-
dida tendiente a mejorar el flujo
utero placentario.

Evaluacién de la unidad feto placentaria

Clinica: monitorizacién de movimien-
tos fetales.

Ecogrdfica: evaluacién seriada del cre-
cimiento fetal, liquido amnidtico y per-

fil biofisico fetal.

Evaluacién de la madurez pulmonar fetal
si hay dudas de edad gestacional o si la in-
terrupcién del embarazo es altamente de-
pendiente de la presencia de madurez
pulmonar fetal.

Evaluacién funcional:

e Doppler umbilical.

e Perfil bioffsico.

*  Monitorizacién electrénica: registro
basal no estresante.

Rol de la flujometria Doppler en RCIU

e EI Colegio Norteamericano de
Obstetricia y Ginecologia recomienda
el estudio Doppler umbilical, asociado
a otros tests de vigilancia fetal, para
determinar el bienestar fetal en pacien-
tes con RCIU y preeclampsia. Por el
contrario, su utilizacién en poblacio-
nes de riesgo menor ain no ha repor-
tado un beneficio significativo.

e Elsustrato histoldgico placentario para
el aumento de los indices de im-
pedancia de circulacién umbilical,
es una disminucién en el nimero
de vasos de pequefio calibre en
vellosidades terciarias. Se han descrito
también cambios obliterativos y escle-
rosis en vasos de pequefio calibre que
poseen pared muscular. En general, es-
tos cambios preceden a la situacién de
hipoxia/acidosis fetal. Es necesario una
obliteracién tedrica de aproximada-
mente 50% - 60% para obtener un au-
mento significativo en el indice de
pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical.

e En forma prictica, una onda de velo-
cidad de flujo umbilical anormal es
aquella cuyo IP es mayor del p95 para
el rango de referencia. Existe actual-
mente una fuerte evidencia que
correlaciona indices umbilicales
elevados y situacién de hipoxia/acidosis
in utero, asi como un aumento de la
incidencia de RCIU y mayor
morbimortalidad perinatal.
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El flujo ausente (AFD) o reverso (FDR)
en arteria umbilical, puede ser un ha-
llazgo fisiolégico durante las primeras
etapas del embarazo. Durante la segun-
da mitad de la gestacién constituye el
hallazgo mds ominoso del estudio
Doppler obstétrico. La evidencia acu-
mulada es clara en asignar un alto ries-
go perinatal al hallazgo del estudio
Doppler umbilical anormal, siendo la
AFD/FDR la alteracién m4s severa. La
incidencia de AFD/FDR en la pobla-
cién general es extremadamente baja:
menos de 3/1000, variando segtn las
definiciones de bajo y alto riesgo utili-
zadas; su incidencia en este tltimo gru-
po de pacientes varfa entre un 1 a 34%.

Se han reportado mds de 1200 pacien-
tes con AFD, en 36 articulos publica-
dos. La mortalidad perinatal acumu-
lada es del 36%. Se asocia con RCIU
(< p10 al nacer) en un 84%, as{ como
con otras patologias (sindrome
hipertensivo del embarazo, anomalias
fetales estructurales y alteraciones del
cariotipo fetal). La evolucién natural
de esta situacién es hacia el sufrimien-
to fetal y la muerte intrauterina. Se han
descrito perfodos variables de latencia
(1 226 dias), pero el perfodo de latencia
per se no ha demostrado ser un factor
prondstico.

La adaptacién fetal a la situacién de
hipoxemia incluye una redistribucién
del flujo hacia el cerebro, con lo que
disminuyen los indices de impedancia
en la arteria cerebral media. La impli-
cancia en el pronéstico neuroldgico de
esta condicién es atn incierta, pero
la vasodilatacién cerebral debe
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interpretarse como una confirmacién
de que el feto estd siendo capaz de
adaptarse a la hipoxemia.

Los trabajos clinicos realizados han es-
tado destinados a determinar el rol del
Doppler umbilical en pacientes de bajo
y de alto riesgo:

o Doppler umbilical en grupos de
bajo riesgo, el meta-andlisis reali-
zado por Neilson para la base de
datos Cochrane de Oxford sobre
tres trabajos randomizados y con-
trolados concluye que el método
Doppler aplicado como screening
en una poblacién no seleccionada
(bajo riesgo), no produce ningin
impacto en el resultado perinatal.

o Doppler umbilical en grupos de
alto riesgo, el meta-andlisis realiza-
do por Neilson y Alfirevic para el
sistema de andlisis de datos de
Oxford en 1995 y corroborado
y ampliado hasta el 2001, ana-
liza el total de trabajos clini-
cos randomizados, controlados,
conducidos para determinar el
impacto clinico del estudio
Doppler umbilical en embarazos
de alto riesgo (esencialmente
pacientes con RCIU). Sus resulta-
dos muestran una disminucién
significativa de la mortalidad
perinatal en esta poblacién.
Ademds, este mismo grupo de pa-
cientes presenta un ndmero
significativamente menor de
hospitalizaciones antenatales,
partos inducidos y cesdreas de
urgencia por sufrimiento fetal
agudo.
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Criterios de hospitalizacion

Los criterios de interrupcién del embarazo se muestran en la tabla IV.

Tabla IV
CRITERIOS DE HOSPITALIZACION EN FETOS CON RCIU

e Ausencia de crecimiento fetal en 2 exdmenes ultrasonogrificos separados por dos semanas.

e Feto creciendo bajo percentil 5.

e Oligoamnios ultrasonogrifico (bolsillo menor a 2 cm).

e Patologia materna que condiciona hospitalizacion

e Edad gestacional igual o mayor a 37 semanas, en los que se ha descartado un feto
simétrico constitucional.

Criterios de interrupcion del embarazo

Los criterios de interrupcién del embarazo se muestran en la tabla V.

Tabla V.
CRITERIOS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN FETOS CON RCIU

EN TODOS LOS CASOS DE INTERRUPCION PREVIA A LAS 32 SEMANAS ES FUNDAMENTAL QUE LA
DECISION SEA TOMADA POR UN GRUPO EXPERIMENTADO EN MEDICINA FETAL, A FIN DE BALAN-
CEAR EL RIESGO PROPIO DEL RCIU VERSUS EL RIESGO DERIVADO DE LA PREMATURIDAD.
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Eleccion de la via de parto y manejo
intraparto

Si no existe contraindicacién para el parto
vaginal y la evaluacién de la unidad feto
placentaria es normal, puede realizarse una
induccién del trabajo de parto atin con
condiciones cervicales desfavorables.

En el intraparto considerar:

* monitorizacién permanente de la
frecuencia cardiaca fetal

e atencién profesional del parto

e recurso neonatolégico disponible

Controversias en la prevencion de RCIU

Suplementacién Nutricional Materna: Las
madres desnutridas pueden recuperar el cre-
cimiento adecuado cuando los aportes son
otorgados adecuadamente. Sin embargo,
esto no es tan claro para mujeres con una
alimentacién y estado nutricional normal
o sobrenormal. Los estudios controlados no
son suficientes para discernir la utilidad del
aporte nutritivo (calérico-protéico) en pa-
cientes con RCIU. Es posible que en casos
especificos la falta de micronutrientes sea
un factor principal, sin embargo, en la
mayor parte de los casos la nutricién ma-
terna no constituye el elemento etiolégico
principal.

Reposo en cama: Esta es una indicacién ha-
bitual en la prictica obstétrica, extendida
a maultiples patologias (sindromes
hipertensivos, abortos habituales,
embarazos multiples, metrorragias,
sintomas de parto prematuro, vy
RCIU). Su utilidad en RCIU no ha sido

avalada por estudios controlados.

Antiagregantes plaquetarios: El rol
de la aspirina en bajas dosis es
controversial. Las primeras revisiones
previas a 1992 que incluyeron 7 tra-
bajos con un nimero limitado de pa-
cientes mostraron una reduccién del
50% en la incidencia de RCIU. Pos-

teriormente, el CLASP efectué un estudio
con mds de 8.000 pacientes de riesgo para
hipertensién y/o RCIU, mostrando reduc-
cién de un 11% de la incidencia de este
ultimo, asi como también para
preeclampsia. Después de esta publicacién,
se llevaron a cabo 4 estudios randomizados
para probar el efecto de la aspirina, con mds
de 13.000 pacientes con riesgos modera-
dos a severos (Barbados, Brasil, Jamaica y
EEUU), en donde no se evidenciaron di-
ferencias significativas en las incidencias de
RCIU y preeclampsia. El dltimo meta-and-
lisis realizado en 1997 y que incluye 13 tra-
bajos randomizados cuyas pacientes porta-
ban riesgos de preeclampsia y/o RCIU
mostré una reduccién significativa en el de-
sarrollo de RCIU de un 18%. Aparente-
mente este efecto serfa mds claro al utilizar
dosis de aspirina del orden de 80 a 100 mg,.

El uso de betamiméticos, bloqueadores de
canales de calcio, oxigenoterapia materna
y expansién del volumen plasmdtico, son
medidas experimentales que no han demos-
trado ser beneficiosas para el tratamiento
y/o prevencién de RCIU.

Manejo segin nivel de atencién

Nivel Primario (Consultorio prenatal nor-

mal)

Este nivel es desarrollado por matronas y
médicos generales (eventualmente por es-
pecialistas):

*  Determinar la edad gestacional.

*  DPesquisar elementos de sospecha cli-
nica y factor de riesgo

*  Educar sobre: posible factor asociado,
nutricién adecuada y posibles ventajas
del reposo.

e Evaluacién clinica de la UFP:

=> Oligoamnios palpatorio

=> Movimientos fetales disminuidos
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e Referir al nivel secundario si procede.
Todos los consultorios de atencién pri-
maria debieran contar con la posibili-
dad de efectuar estudio ecogrifico

Nivel Secundario (Policlinico alto riesgo
obstétrico, ecdgrafo).

e Certificar la edad gestacional y confir-
mar o destacar el diagndstico de RCIU.

e Evaluar:

o Tipo y etiologia del RCIU

o Unidad feto placentaria si procede
(PBE RBNE, Doppler).

o Madurez  fetal si
(amniocentesis)

procede

* Educar sobre: Manejo del agente
causal
o Reposo.

*  Seguimiento de la evolucién del creci-
miento fetal.

o Valorar la condicién materna.

o Referir al nivel terciario, casos califica-
dos (RCIU asimétrico precoz y/o seve-
ro) y seguin criterios de hospitalizacién.

Nivel Terciario

Es efectuado en centros de referencia (Hos-
pitales base) por personal altamente capa-
citado en medicina materno fetal.

La conducta dependerd fundamentalmen-

te de:

e Evolucién del crecimiento fetal

e Evaluacién de la unidad feto-
placentaria

*  Madurez pulmonar fetal

Curva de peso

La recomendacidn es utilizar curvas de cre-
cimiento adecuadas a la poblacién en estu-
dio. En nuestro pais se utiliza como refe-
rencia la curva publicada por la Dra. Juezy
colaboradores. El siguiente grifico mues-
tra la distribucién del peso al nacer para
los recién nacidos chilenos (Ministerio de
Salud, Instituto Nacional de estadistica y
servicio de Registro civil).
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Recién Nacidos Vivos segun E.G. y Peso. Chile 1993 -1999
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* en el perfodo proximo a las 22 semanas, en Chile existe un subregistro de certificado de parto de los recién
nacidos con pesos menores de 500 g, lo que explica la elevacion del percentil10 en este periodo (Gonzilez R,
Nien JK, Gomez R. y cols).
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La restriccién severa del crecimiento fetal
que se diagnostica a las 26 semanas en un
embarazo tnico, puede ser la consecuen-
cia de

a. Insuficiencia placentaria
Infeccién por toxoplasma
Agenesia renal bilateral
Una aneuploidia
Todas las anteriores

o oo o

Si un feto que actualmente cursa 32
semanas de embarazo, ha crecido en
p5-10 desde las 28 semanas, es si-
métrico y posee un Doppler umbilical
normal, entonces
a. No debe catalogarse como
RCIU
b.  Su causa probable es placentaria
c.  Probablemente se trata de una
RCIU constitucional
d. Debe programarse la inte-
rrupcién del embarazo a las
34 semanas
e. La paciente debe hospirtali-
zarse para estudio etioldgico

El mejor pardmetro sonogrdfico para
calcular la edad gestacional a las 13
semanas de embarazo es:

a. El DBP

b. La LCN

c. La longitud femoral

d. El didmetro

cerebelar
e. La translucencia nucal

transverso

Paciente M2 de 42 semanas de em-
barazo, feto vivo con restriccién del
crecimiento y liquido amnidtico dis-
minuido. Tacto vaginal muestra cue-
llo con 2 cm. de dilatacién, borrado
80% y en espinas -1. Usted decide inte-
rrumpir el embarazo pero no posee

misoprostol ni ocitocina. Cudl de los si-
guientes métodos utilizarfa?
a. Methergin 1 ampolla IM cada
8 horas

b. Divulsién de las membranas
c. Rotura de las membranas
d. Laminaria

e. Deambulacién

Embarazo de 36 semanas con diag-

néstico de RCIU simétrico severo,

oligoamnios y un Doppler de arteria

umbilical que muestra ausencia de flujo

diastélico. Ud. plantea la interrupcién pe-

rentoria del embarazo, a menos que se de-

muestre que

a. el monitoreo de la frecuencia cardfa-
ca fetal es normal.

b. existe rotura de membranas.

ambas fosas renales estdn vacias.

d. la arteria cerebral media tiene flujo
con resistencia normal.

e. la paciente ha recibido ibuprofeno en
los dltimos 3 dfas

o

Cuando se compara el riesgo perinatal de

morir de un feto A de 28 semanas que cre-

ceen pl0, con el de un feto B de la misma

edad gestacional pero creciendo bajo p2,

entonces

a.  Elriesgo es mayor en el feto A

b.  El riesgo es mayor en el feto B

c.  El riesgo es similar entre ellos y con
fetos que crecen en p50

d.  El riesgo es similar entre ellos, pero
menor que fetos que crecen en p50

e. El riesgo es similar entre ellos, pero
mayor que fetos que crecen en p50

Las respuestas se encuentran publicadas en
www.cedip.cl, seccién Boletin Perinatal.
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