RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL INTRAUTERINO

Drs. José Pacheco y Etel Geisinger *

RESUMEN

Entre los meses de enero y diciembre de 1981se atendié en el Servicio de Premaiuros del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins 184 recién nacidos con retardo de crecimienio (peso por debajo del
percentil 10 para su edad gestacional). La incidencia fue 1.22 por ciento.

Al revisar las historias de 156 madres, la edad se distribuyé uniformemente en todos los grupos eta-
rios, aunque hubo un 16 por ciento de madres mayores de 35 anos. Cerca de la mitad de las madres eran
primigestas. Destacaron los antecedentes de abortos, cesdreas e infeccién urinaria.

En mds de la tercera parte de los casos, la madre presentd hipertensién durante el embarazo y
anemia, otro grupo similar infeccién urinaria y un 12 por ciento ruptura prematura de membranas. El sufri-
miento fetal ocurrid en un 15 por ciento de casos. El pario fue eutécico en sélo la mitad de los casos, siendo
la incidencia de cesdreas del 38 por ciento.

El recién nacido presentd hipoxia en un 16 por cienlo, ictericia en 13 por ciento, alleraciones con-
génitas e infeccion neonatal en 7 y 5 por ciento, respectivamente, e hipoglicemia en un 2 por ciento. La
mortalidad perinatal fue 5.9 por ciento.

Se discute los resultados, se revisa la literatura y se da algunos lineamientos del diagndstico intrad-
tero y su manejo.

SUMMARY

During 1981, 184 cases of intrauterine fetal growth retardation (birth weight below percentile 10 for
gestational age) were attended at the Service of Premature Babies at Edgardo Rebagliati Martins National
Hospital. Incidence was 1.22 per cent.

Clinical histories of 156 mothers were reviewed. Age was distributed evenly, but 16 per cent of
mothers were above 35 year-old. Almost half of the mothers carried their first pregnancy. Significant pasi
history included miscarriages, cesarean sections and urinary tract infection.

In more than one third of cases, pregnancy was complicated by either arterial hypertension, anemia
and urinary tract infecction, and 12 per cent had premature rupture of membranes. Fetal distress ocurred
in 15 per cenl of cases. Only one half of the cases ended in sponianeous normal vaginal delivery. Inci-
dence of cesarean sections was 38 per cent. )

Newborn complications included hypoxia in 16 per cent of cases, jaundice in 13 per cent, congenital
malformations in 7 per cent, neonatal infection in 5 per cent. and hypoglicemia in 2 per cent. Perinatal mor-
tality was 5.9 per cent.

Results are discussed, the literature is reviewed and some considerations on intrauterine diagnosis
and management of intrauterine fetal growth retardation are given.

* Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, I.P.S.S.,  Lima, Perq.
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INTRODUCCION

En el pasado se llamé prematuro al bebé que al
nacer pesaba 2500 gramos o menos, pata diferenciarlo
del nifio nacido a término. Al ver que muchos de es-
tos nifios de 2500 gramos o menos tenian una edad
cronolégica mayor, se decidié llamar a este grupo in-
fantes de bajo peso, sin considerar ]a causa ni e] tiem-
po de embarazo. Pero, tampoco este grupo era ho-
mogéneo, y es Gruenwald (1) quien llama la atencién
de un grupo de recién nacidos con malnutricién o
sufrimiento crénico v que, més adelante, se ha visto
que tienen problemas clinicos especiales y un desarro-
llo que puede ser diferente al del verdadero prematuro.
En nuestro medio, Herndndez (2) y Tdvara (3) han
dado ideas preliminares sobre la incidencia del nino
de peso bajo en Lima y Matos (4) en la altura. Sa-
cieta (5) ha estudiado los problemas a largo plazo
de estos ninos. Asimismo, Herndndez (6) evaldan la
edad materna, paridad, estado civil y control prenatal
en la incidencia de infantes de peso bajo. Nuestro
objetivo ha sido el estudiar los recién nacidos con
retardo de crecimiento que han sido atendidos en
nuestra Institucidn y correlacionarlos con los datos
obstétricos maternos.

MATERIAL Y METODOS

Se definid nifio con Retardo de Crecimiento Fe-
1al al recién nacido cuyo peso estuvo por debajo del
percentil 10 para su edad gestacional. En el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, todo nifio que
nace con prematuridad y/o con peso bajo al nacer es
inmediatamente atendido por el pediatra y llevado por
él al Servicio de Prematuros para observacién especia-
lizada. Es del Libro de Registros de este Servicio
que obtuvimos [a informacién de los bebés de peso
bajo que fueron atendidos entre enero y diciembre de
1981. Utilizando la curva de Lubchenko y Battaglia
(7) depuramos los bebés de peso bajo pero por encima
del percentil 10. Para los bebés de embarazos geme-
Jares utilizamos la curva de Naeye (8). Una vez esta-
blecidos los casos de nifios con retardo de crecimiento
al nacer, revisamos sus historias clinicas y las de sus
madres.

RESULTADOS

Entre los meses de enero a diciembre de 1981 se¢
atendid en el Servicio de Prematuros del Hospital Na-
cional Edgardo Rebagliati Martins 184 recién nacidos

con retardo de crecimiento. En dicho afic se atendid
14880 partos y hubo 15201 nacimientos, lo que da
una incidencia de 1.22 por ciento; representaron la
tercera parte de los nifios con peso bajo al nacer.

Se ubicé las historias de 156 madres, cuyo estudio
revelé que la edad materna se distribuyé méas o menos
uniformemente en todos los grupos etarios, aunque
hubo un 16 por ciento de madres con 35 anos de edad
o mas (Tabla N¢ 1),

TABLA N° 1

RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL
EDAD (156 MADRES)

Edad en Anos N? Casos %
17 - 19 5 3.2
20 - 24 43 27.6
25 - 29 50 32.0
30 - 34 33 21.1
35 - 39 19 12.2
40 — 45 6 3.8

Cerca de la mitad de madres eran primigestas, te-
niendo el 20 por cienlo 4 embarazos o mas
(Tabla N¢ 2).

TABLA N°¢ 2

RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL

GRAVIDEZ (156 MADRES)
Gravidez N°¢ Casos %
] 71 45.5
2-3 54 34.6
4 — 27 17.3
7 6 mas 4 2.6

Destacaron Jos antecedentes de aborto (28 ma-
dres, 17.9 por ciento), cesarea e infeccién urinaria
(22 madres cada uno, 14.1 por ciento). Ocho ma-
dres ya tenian historia de productos de peso bajo (5.1
por ciento) y 3 de embarazo mdltiple. No tenfan an-
tecedentes de importancia 72 madres (46. | por ciento).

Las complicaciones del embarazo actual se en-
cuentran en la Tabla 3. Tuvieron gran incidencia la
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anemia, la enfermedad hipertensiva y la infeccién uri-
naria. También complicaron el embarazo el sufri-
miento fetal agudo, la ruptura prematura de membra-
nas y el embarazo miiltiple, entre otros. Hubo 12 em-
barazos gemelares y un triple. No tuvo complicacién
alguna el 13.4 por ciento.

TABLA N° 3

RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL

COMPLICACIONES DE EMBARAZO
(156 MADRES)

Complicacién N? Casos %

Anemia 59 37.8
Enfermedad hipertensiva (*) 56 35.9
Infeccién urinaria 46 29.5
Sufrimiento fetal agudo 24 15.4
Ruptura prematura de membranas 19 12.2
Embarazo mdltiple (**) 13 8.3
Amenaza de aborto 10 6.4
Placenta previa 8 5.1
Otros (***) 13 8.3
Ninguno 21 13.4

* Pre-eclampsia leve 14, severa 40; eclampsia 2 casos.
** Incluve un embarazo triple.
**%  Podalico, corioamnionitis. ruptura ulerina, polihidram-
nios procubito de corddn, eritroblastosis fetal.

El parto fue eutdcico en sélo la mitad de los ca-
sos habiendo terminado en cesdrea dos de cada cinco
gestante (Tabla N° 4).

TABLA N° 4

RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL
TIPO DE PARTO (156 MADRES)

Tipo de Parto Ne¢ Casos %

Eutécico 78 50.0
Distécico 78 50.0
Ceséarea 59 3
Muttiple
Podalico
Vacuum
Forceps
Cesarea-Histerecotmia

— = 1 U1

Once por ciento de las gestantes no tuvieron con-
trol pre-natal en el Hospital, y otro 11 por ciento sélo
un control; 32 por ciento tuvieron 2 & 3 controles y
sélo el 46 por ciento tuvo control adecuade.

El periodo internatal fue menor de un afio en el
16.6 por ciento, de 12 a 24 meses en el 50 por ciento
y de mds de 25 meses en el 33.3 por ciento.

El tiempo de estadia de las parturientas se obser-
va en la Tabla N° 5. Menos de la mitad estuvo hospi-
talizada sélo 3 dias. El 17.3 por ciento estuvo mads
de 10 dias en el Hospital. :

TABLA N° 5

RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL
TIEMPO DE HOSPITALIZACION (156 MADRES)

N° Dias N¢ Casos %
2- 3 69 44 .2
4 - 5 18 11.5
6 - 10 42 26.9
11 - 30 24 15.4
31 = 42 3 1.9

El estudio de los 184 recién nacidos con retardo
de crecimiento demostré que cerca del 50 por ciento
nacié a las 39 ¢ 40 semanas de gestacion (Tabla N° 6).

TABLA N° 6
RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL

SEMANAS DE GESTACION
(184 RECIEN NACIDOS)

Semanas de Gestacién N¢ Cuasos %
Menos de 34 6 $:3
34 - 36 14 7.7
37 - 38 59 32.6
39 - 40 88 48.6
41 — 42 12 6.6
43 6 Mas 2 1.1
No Consignado 3

El peso del recién nacido se consigna en la Tabla
N¢ 7. Hubo un 22.7 por ciento de bebés que pesé
2000 gramos 0 menos.
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TABLA N°¢ 7 TABLA N° 9
RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL
PESO DE 184 RECIEN NACIDOS COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO
(184 Casos)
Peso en Gramos Ne° Casos % - .
- Complicaciones N¢ Casos %
1500 6 Menos 10 5.4 .
1501 — 1750 {1 5.9  Hipoxia 29 15.7
1751 - 2000 21 11.4  letericia 24 13.0
2001 — 2250 45 04 4 Malformaciones congénitas 13 7.0
2251 — 2500 ) 97 52.7 Infeccién neonatal 9 4.9
Hipoglicemia 4 2.2
Ninguna 68 36.9

El sexo fue masculino en 75 (40.7 por ciento)
recién nacidos y femenino en 109 (52.2 por ciento)

El Apgar fue bueno en 7 de cada 10, pero malo
en cerca del 10 por ciento. Hubo 2 natimuertos y 9
neonatimuertos, con una mottalidad del 5.9 por ciento
y una tasa de mortalidad perinatal de 59 por mil na-
cimientos (Tabla N° 8). '

TABLA N° 8

RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL
APGAR Y MORTALIDAD (184 RECIEN NACIDOS)

Apgar N¢ Casos %
1- 4 15 8.4
5- 7 33 18.5
8§-10 130 73.0
No consignado 6
Natimuertos 2 1.08
Neonatimuertos 9 4.89
Mortalidad perinatal 11 5.09

Tasa mortalidad perinatal 59 por mil

Entre las comvlicaciones del recién nacido pre-
dominaron la hipoxia, la ictericia, las malformaciones
congénitas infecciones neonatales e hipoglicemia.
Los 13 casos de malformaciones congénitas incluye
ron una cardiopatia aciandtica y sindrome del primer
arco, dextrocardia y mano en garra. estenosis mitral,
ductus arteriosus, trisomia, microcefalia, meningomie-
locele, fistula rectoperineal, hernia inguinoescrotal, on-
falocele, hidrocele, hipotrofia de los dedos de la mano
izquierda (Tabla N¢ 9).

DISCUSION 'Y COMENTARIOS

Los 184 casos de retardo de crecimiento fetal re-
presentaron el 1.22 por ciento de los recién nacidos
en el Hospital en el lapso enero a diciembre de 1981.
Esta cifra baja estd de acuerdo con la baja frecuencia
de nifios de peso bajo (4.65 por ciento) que Adrian-
zen encontré en un estudio anterior en nuestro Hos-
pital (9), pero es menor a la de Tévara (3) quien
no usé la curva de gemelares de Naeye.

Con respecto a la edad materna, la incidencia
fue uniforme en los diversos grupos etarios hasta los
34 afos, para después empezar a declinar. Esto no
corresponde a lo encontrado por nosotros mismos en
el estudio de edad de madres que fueron atendidas
en el Hospital (10) y en reportes anteriores de Oli-
veros (11) y Adrianzen (9). La edad materna en el
Hospital aumenta a un maximo entre los 25 y 29 afios
para después declinar rapidamente. Es posible que la
mayor edad materna haya influido en la ocurrencia
del retardo. -

Miller y Merritt (12) en su cuidadoso estudio
sobre retardo de crecimiento encuentran que las ma-
dres con edad mayor de 35 no tuvieron hijos de peso
bajo si no habia otros factores asociados; sin embargo,

~ en su listado de factores asociados que pueden originar

retardo de crecimiento fetal consignan el parto que
ocurre después de los 35 afios de edad.

Es posible que en nuestra casuistica sean importan-
tes las complicaciones del embarazo a dicha edad y no
la edad en si misma.

Igualmente, hemos encontrado que la primigesta
parece tener mayor tedencia a dar a luz un bebé con
retardo de crecimiento, ya que los porcentajes de pri-
migesta de Adrianzen y Olivares han sido algo meno-
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res. Esta tendencia también ha sido encontrada ante-
riormente por Herndndez (6), pero a una edad més
joven.

Los antecedentes de aborto, cesérea e infeccién
urinaria fueron los més importantes, pero con una
incidencia no tan diferente de la encontrada en la ges-
tante que se atiende en el Hospital.

Gruenwald (1) fue uno de los primeros en notar
que habia dos tipos de retardo de crecimiento fetal.
Un primer grupo tiene longitud corona-talén normal
para su edad, pero su tejido celular subcutaneo, —y
probablemente el musculo esquelético—, es deficiente.
Naeye (13) ademas encontré en estos nifios una re-
duccién del peso de sus higados, brazos, adrenales vy
timos. Probablemente todo el problema ocurre tarde
en el embarazo. Al nacer tienen gran apetito y alcan-
zan su peso en tres a seis meses. El segundo grupo
estd constituido por infantes simétricamente peque-
flos en sus dimensiones corporales, con buena correla-
cién del peso para la talla, pero no para la edad ges-
tacional. El problema se originaria temprano en la
gestacién; al nacer muestran un apetjto normal, pero
algunos quedan siempre pequefios.

Winick (14), al cuantificar el crecimiento de
las células y drganos, describe tres fases en su creci-
miento: Ja primera consisten en hiperplasia, es de-
cir un aumento proporcional de Jos tejidos con res-
pecto a su peso y contenido de proteinas y de DNA;
una segunda fase de hiperplasia e hipertrofia concomi-
tante, con un incremento menor de DNA en compa-
racién a fos aumentos de proteinas y del peso de los
tejidos ; y una tercera fase de hipertrofia, en la cual
no hay més incremento del contenido de DNA, pero
si un aumento continuado del peso de los tejidos y
del contenido proteico.

Si 'a malnutricién afecta en la fase de hiperplasia,
el resultado es la disminucién de la velocidad en la
divisién celular, y los érganos quedan con una dismi-
nucién permanente de su tamafio. Pero si la malnutri-
cién ocurre en la fase hipertréfica, sélo se retarda el
crecimiento celular.

Winick y col. (15) e Iyengar (16) han demos-
trado una marcada reduccién en el nimero de células
y contenido de proteinas, glucdgeno y fosfatasa alca-
lina en las placentas de madres con hijos con retardo
de crecimiento. Ademas, Ja placenta de fetos malnu-
tridos tienen un cordén de calibre pequefio y con dis-
minucién del nimero de espirales; asi mismo, hay re-
duccién total del grosor placentario.

Conocidos estos estudios, podemos ahora com-
prender cémo la nutricién deficiente es uno de los

problemas més importantes e¢n el retardo de creci-
miento fetal. Y también cémo las diferentes entidades
obstétricas y factores condicionantes van a afectar el
crecimjento del infante. Al revisar las complicaciones
del embarazo del grupo que hemos estudiado, vemos
las altas incidencias de toxemia del embarazo en todas
sus formas y la anemia. Ambas entidades estin rela-
cionadas a malnutricién materna (46 por ciento).

Ya hemos demostrado cédmo la toxemia del emba-
razo produce una mayor incidencia de bebés de peso
bajo (17), tanto peor si mds grave la toxemia. La
malnutricién fetal ocurriria en estos casos por perfu-
sién placentaria inadecuada debida a alteraciones vas-
culares. Es conocido cémo las placentas de toxémicas
presentan constantemente infartos y su tamafio es me-
nor al normal. El estudio morfoldgico del lecho pla-
centario de pacientes pre-ecldmpticas realizado por
Brosens y col. (18) demuestra la ausencia de “‘cam-
bios fisioldgicos” (depésito de material fibrinoide
con células trofoblésticas en degeneracién) en las ar-
terias espirales en su porcién miometrial, al mismo
tiempo que dichas arterias espirales muestran atero-
sis aguda con necrosis fibrinoide e infiltracién de li-
péfagos. Recientemente, Long y col. (19) han de-
mostrado como Ja incidencia de bebés con retardo de
crecimiento existe si la pre-eclampsia aparece antes
y no después de la semana 37 de embarazo. Asi mis-
mo, el retardo parece iniciarse mucho antes que se
haga clinica la pre-eclampsia. Y Ja toxemia de apari-
cién temprana tiene mayor probabilidad de estrioles
bajos y de desprendimiento prematuro de la placenta.

La anemia, por otro lado, estd generalmente aso-
ciada a hipoproteinemia y malnutricién materpa. Si re-
cordamos las ideas de Gruenwald y Winnick, podemos
explicar cémo la deficiencia de nutrientes con-lleva al
desarrollo celular y orgdnico deficiente.

Conocemos cdmo las infecciones urinarias pueden
provocar pérdida del producto de la concepcién en
cualquier momento de la gestacién o su nacimiento
prematuro. Pero el hallazgo de que una de cada tres
madres con hijos con retardo de crecimiento tuvo in-
feccidn urinaria nos debe obligar a buscar la bacteriu-
ria asintomética y a tratar toda infeccién urinaria.

El compromiso de la perfusién placentaria, —que
Lunell y col (20) demuestran es la cuarta parte de lo
normal en el retardo de crecimiento al medir el flujo
sanguineo uteroplacentario con indio 113—, hizo que
uno de cada siete de los fetos demostrara sufrimiento
agudo durante el trabajo de parto. El sufrimiento fetal
parece ser el factor que aumenté la incidencia de cesa-
reas a mas del doble de lo esperado. Los hallazgos



RETARDO DE CRECIMIENTO FETAL INTRAUTERINO

35

en las placentas estudiadas de isquemia, dreas de infarto,
calcificaciones distréficas, necrosis fibrinoide, hialini-
zacién y necrosis vellocelular ciecran el circulo de los
transtornos anatomofisioldgicos que llevaron al retar-
do en nuestros casos,

Aunque el tiempo de gestacién en que se presentd
el parto no fue diferente al encontrado en la gestante
que se atiende en el Hospital, el peso al nacer, 6gica-
mente, fue de 2500 gramos o0 menos. Uno de cada dos
pesé 2250 gramos o menos. Uno de cada cuatro bebés
tuvo Apgar no bueno, lo que después se manifestd en
hipoxia, ictericia e hipoglicemia. Chin-Chu Lin y
col. (21) demuestran cémo el bebé con retardo de
crecimiento y desceleraciones de los latidos fetales
tenfa mayor probabilidad de complicarse con acidemia
lactica. Los estudios a largo plazo confirman que en
los afios venideros el bebé puede presentar secuelas
neuroldgicas o psicométricas grandes, mas atin si hubo
complicaciones neonatales (5, 22 y 23).

La morbilidad del bebé con retardo de crecimien-
to es algo diferente a la del prematuro. Esta es una
de las razones para determinar, al momento del naci-
miento —si no se ha hecho antes— el tipo de bebé de
peso bajo que se estd evaluando. En nuestro estudio,
la morbilidad consistié principalmente en la hipoxia,
jctericia y las malformacones congénitas. Es posible
que, prospectivamente, se encontrard un mayor ndame-
10 de casos de hipoglicemia. El 7 por ciento de mal-
formaciones congénitas nos recuerda que el feto con
malformaciones generalmente cursa con retardo de
crecimiento intrauterino, y serd uno de los aspectos a
determinar con los estudios ecogréaficos y de liquido
amnidtico. Por la expetiencia adquirida en nuestro
hospital, el diagndstico de malformaciones fetales ha
sido tardio (24).

Nuestra mortalidad perinatal de 5.6 por ciento
(56 por mil nacidos vivos) en el estudio es bastante
satisfactoria si lo comparamos con la de Tavara y col.,
pero fue cinco veces mas a la encontrada en el Hospital
en un estudio realizado por nosotros el mismo afo (25).

Si sabemos que el retardo de crecimiento fetal
es una entidad definida que puede traer consecuen-
cias negativas inmediatas y mediatas al recién nacido,
(podemos evitarlo?.

Indudablemente podemos hacer mucho para dis-
minuir su incidencia. Se debe buscar el feto con re-
tardo in dtero, determinando y tratando los factores
condicionantes y terminando el embarazo por la mejor
via y en el momento mds oportuno. Un buen neonaté-
logo tendra la oprtunidad de hacer el resto.

Clinicamente podemos sospechar un retardo de
crecimiento intrauterino cuando, —de acuerdo al tiem-
po de amenorrea—, el fondo uterino o la ponderacién
fetal no aumentan satisfactoriamente, cuando el peso
materno no aumenta o ain disminuye, cuando el vo-
lumen de liquido amnidtico parece pequefio, cuando
disminuyen los movimientos fetales y/o hay irritabili-
dad uterina.. El estriol, la amnioscopia, la amniocen-
tesis y ¢l ultrasonido seriado desde muy temprano en
la gestacién seran complementarios (4). La radiogra-
fia simple de abdomen. en el caso que no exista la
ecografia, puede ser de ayuda cuando muestra un feto
pequenio hiperflexionado con calcificacién pobre, oligo-
hidramnios, aparicién tardia de los centros de osifica-
¢idén, ausencia de paniculo adiposo y existencia de mal-
formaciones, tal como la anencefalia.

Las pruebas de esfuerzo, sin esfuerzo y de la oci-
tocina pueden ayudar a determinar el bienestar fetal.

Diagnosticado el factor asociado, —hipertensidn,
anemia, enfermedad crénica o aguda, infeccidn, me-
dicacién, drogas o alcoholismo, altura, etc.— éste debe
ser corregido.— Se indicard ademds reposo, dieta ade-
cuada, hematinicos. Se ha reportado que la adminis-
tracién de glucosa al 25 por ciento (27) y la introduc-
cién de aminodcidos al liquido amnidtico puede dar
resultados excelentes. E] parto debe ocurtir oportuna-
mente, en centro equipado, preferentemente con moni-
torizacién, y el recién nacido serd atendido en cuida-
dos intensivos,
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