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EVALUACION DE LA RESTRICCIÓN DEL  
CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

¿CUáNDO TERMINAR EL EMBARAZO?
Dr. Andrés Calle M. *

INTRODUCCIÓN

La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) patología
frecuente en Obstetricia y su manejo, constituye un desafío
para elmédico especialista, pues la oportuna terminación del
embarazoconstituyeelejedeéxito:sicontinuamoselembarazo
la posibilidad de un óbito fetal es muy alta e igualmente si
terminamos el embarazo en forma inmediata, podría ser que
hayamos perdido el tiempo requerido para favorecer un poco
másdecrecimiento.

En losEstadosUnidos se ha reportadomás de 4millones de
nacimientos, de los cuales 400.000 (10%) de esos neonatos
tendránunpesobajoelpercentil10alnacimiento1.Ennuestro
Hospital“CarlosAndradeMarín”delaciudaddeQuito,enel
año2009,registramosunaprevalenciadel9%2.

La definición deRCIU establecida por laACOG,manifiesta:
fetoconpesoestimadobajoelpercentil103,aunqueenvarios
paíseseuropeosutilizanelpercentil3,5einclusoel25.Peroes
importantedestacarquecuandoexisten2desvíosestándarbajo
elpesopromedioparalaedadgestacional,sedebeconsiderarun
fetoconRCIU.

Vale destacar que no es lomismo dos conceptos parecidos:
los fetos pequeños para la edad gestacional, son aquellos
fetos con un peso estimado menor al percentil 10, y son
fetos constitucionalmente pequeños; mientras que los fetos
con RCIU están en menos del percentil 10, se acompaña
de patología materna o que presenten anormalidad  en el
doppler umbilical o de arterial cerebral media y son fetos
patológicamentepequeño4

LaetiologíadelaRCIUseencuentraestablecidaenlasiguiente
clasificación5:

FETALES:
• Genética.
• Anormalidadescongénitas.
• Gestaciónmúltiple.

PLACENTARIA:anomalíasdeinserciónosuhistología.

MATERNA:
• Nutricionales,decuyosresultadostenemosexperiencia

propia.
• Infecciones.
• Toxinas.
• Abusodesubstancias-drogas.
• Hipoxemia.
• Desórdenesprotrombóticos.

• Hipertensiónyenfermedadvascular.
• Socialesydemográficas.
• Caosdereproducciónasistida.

Igualmente lascausasde laRCIUpuedensermulticausalesy
entreellosdestacamos6.

Extrínsecas:
• Tabaquismo.
• Alcohol.
• Cocaína.
• Infeccionesvirales.

Maternas:
• Hipertensión.
• Pre-eclampsia.
• SAAF.
• Trombofilia.

Placentarias
• Mosaicismoplacentario.
• Placentaciónanormal.
• Anormalidaduterina.
• AbruptioplacentariocrónicoFetales.
• Cromosómica(Trisomía18,13,21).
• TrastornogenéticoMendeliano.
• Anomaliasestructuralesgenéticas.
• Otrossíndromes.

Cuando se ha establecido el diagnóstico de RCIU, debemos
establecersuclasificación5:

La RCIU tipo I “crónico”, “proporcionado” o “simétrico” y
sedebeaaquellosembarazosquenorecibieron losnutrientes
necesariosdesdeelprimertrimestre.

LaRCIUtipoII“agudo”,“desproporcionado”o“asimétrico”,
constituyen los recién nacidos que sufrieron condiciones
adversasdecrecimientodesdelas28semanasdegestaciónhasta
eltérmino.

Enelcuadro1destacamosalgunasdeestascaracterísticas:

Es importante destacar que la velocidad de crecimiento fetal
tieneunpicomáximodecrecimientoenlongitudalrededorde
las20semanasdegestaciónyqueelmayorcrecimientoenel
pesosepresentaalas33semanas.

* MédicoGineco-Obstetra,JefedelServiciodeAltoRiesgoObstétrico,HCAM.
 Profesor Principal, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del

Ecuador.

Correspondencia:
 Dr.AndrésCalleM.
 e-mail:acalle@uio.satnet.net



Revista Ecuatoriana de Ginecología y Obstetricia
Vol XXI      Nº 1-2     Enero - Agosto  2014

63

CUADRO 1

Tenereldiagnósticoantenatalesimportante,puessielmismo
sucedecuandolapacientetieneunembarazoatérmino,esmuy
poco lo que se puede hacer por aquella paciente y su futuro
reciénnacido.EstediagnósticoantenataldeRCIUsebasaen:
• Aproximaciónadecuadadeedadgestacional.
• Sospechaporfactoresderiesgo.
• Examenfísicosugerente.
• Examenultrasonográfico.

Ademásdelodescrito,esimportanteladeterminacióndeedad
gestacionalyparaellopodemosrecurriravariosmétodos:

La fecha de la última menstruación ha demostrado no ser
confiable en forma absoluta. Se ha visto que la FUM  en el
89.8%  al ingreso era segura, sin embargo al profundizar su
confiabilidad,enel44.7%deellasnoeraconfiable.

Laecografíadelprimertrimestre,nosbrindalamedidadelCRL
queeslamejorestimacióndelaedadgestacional,elcuáldebe
sermedidoantesdelas14semanasyelerroresde2,7a4,7días.
Perosilaecografíaesdelsegundotrimestre,tantoelDBPyla
longituddelfémurtieneunerrorde7días7.

Por ello cobra importancia la determinación de la edad
gestacional, y para ello podemos recurrir a utilizar otras
alternativas:

Mediante la identificación de los Centros de Osificación,
podemosmanifestar:

Aniveldelaepífisisfemoraldistal,nuncaseobservaantesde
las28semanas;esvisualizadaenel72%delosfetosalas33
semanas,enel94%delosfetosalas34semanasyel100%de
losfetosalas36semanas.

La Epífisis proximal tibial, nunca se observa antes de las
34semanas;perosiesvisibleenel35%delosfetosa las35
semanas;enel79%delosfetosalas37semanasy100%delos
fetosalas39semanas.PerosilaEpífisishumeralproximales
mayoroiguala1mmexistelaprobabilidaddel69%dequeel
embarazoseade40a42semanas8.

También sepuede recurrir al diagnósticodelRCIU,mediante
la palpación abdominal y lamedida de la altura uterina.Este
es unviejométodo acompañadode las clásicasmaniobrasde
laLeopold.Dependemuchodelahabilidaddeloperadorypor
tanto su capacidadparapredecirRCIUes limitada.Se acepta
como unmétodo de sospecha7. Su sensibilidad es del 17% -
86%, y la especificidad  del 64% - 88%, existiendo un valor
predictivopositivodel29%-79%7.

Nosotros hemos trabajado bastante al respecto y podemos
afirmarquecuandolamedidaesrealizadaporelmismooperador
y seefectúaenun seguimientonormaldeuncontrolprenatal
óptimo, la sensibilidad se incrementa. Naturalmente ante la
sospecha clínica de RCIU, hemos confirmado el mismo con
ecografía.Asíencontramosquelasensibilidadfuedel90%yla
especificidaddel88%,datosbastante interesantesquepueden
ayudar, especialmente en los casos en los cuáles los recursos
ecográficos no estén disponibles y por lo tanto se requiere
efectuarunatransferenciaenformaoportuna9,10.

Laevaluacióneconosonográficatieneunsensibilidaddel67%,
aunque es importante manifestar que la evaluación dinámica
conecografíaseriadaesmásimportantequeunexamenúnico
quereportemedidasfetalespordebajodelp10.Esteintervalo
demediciónóptimoseríade10díasymayoraesteperíodoen
pacientesconbajoriesgo11.

Laevaluaciónecográfícadeldiámetrobiparietal(DBP),presenta
una sensibilidad del 48%, pero es importante recordar que
puedenexistirdistorsionesquealteransucapacidaddiagnóstica,
comoladolicocefalia,edadgestacionaldudosaytambiéncasos
de RCIU asimétrico en la cuál se altera preferentemente la
fetometríaabdominal.

Cuando el perímetro abdominal está disminuido,  es
el parámetro único en discriminar RCIU, teniendo una
sensibilidadmuyalta;sinembargo,elvalorpredictivopositivo
esbajo.Estolimitalaprecisiónyutilidaddeestaspruebasen
ladeteccióndefetosconRCIU12.Peroeselmejorpredictor
únicodelasmedicionesultrasonográficas(sensibilidadde56
a84%),conunatasadefalsosnegativosmenoresal10%yen
elcasodefetosconpesomenordelp10,índicedepulsatilidad
delaarteriauterinamayordelpecentil90ylíquidoamniótico
disminuido,elvalorpredictivopositivoaumentadel38.1%a
66.7%7.

Elanálisisdelarelacióncircunferenciacraneana/circunferencia
abdominal,normalmenteesiguala1alas34semanas;luegoes
menor de 1 y cuando esmayor puededetectar el 70%de los
RCIUasimétricos7.

Larelaciónfémur/abdomentieneunasensibilidadde63%yuna
especificidadde90%paraRCIU,mientrasqueeloligoamnios,
tiene una baja sensibilidad pero con una especificidad que
puedellegaral89%.Finalmentesobreelgradodemadurezde
laplacenta, el59%de los reciénnacidospequeñosparaedad
gestacionalseasocianaplacentagradoIII7.

Cuandosellegaalaconclusiónclínicaydeayudasdeimagen
quese tratadeuncasodeRCIU,es importante laevaluación
delBienestarFetal.ParaellodebemosutilizarelPerfilBiofísico
Fetal (PBF), el cuál combinavariablesde compromiso agudo
(respiración,FCF,MovimientosFetalesytono)yvariablesde
compromisocrónico,(líquidoamniótico).Estedebeefectuarse
enunperíododealmenos20minutos13.

Cada uno de los parámetros del PBF son alterados
independientementeporlaHipoxemia.LarelaciónentreelPBF
enRCIU, con alteraciones en el pH,morbilidadymortalidad
perinatalsepresentandespuésdelsegundotrimestre13.

El PBF se debe acompañar del estudio con velocimetría –
doppler,elmismoqueeselparámetromásimportante,ydegran
utilidad  cuando un feto tiene un peso estimado bajo el P10,
ausenciadeanomalíascongénitas,presenciadecantidadnormal
delíquidoamniótico,ausenciadepatologíamaternaysirvepara
diferenciar al feto verdaderamente restringido de crecimiento
(RCIU)delfetoqueesconstitucionalmentepequeño7.
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CUADRO 2

ElestudioDopplerdelaarteriaumbilicalenelembarazonormal
revelael sistema feto-placentariodebaja resistenciaconflujo
haciadelanteatravésdelciclocardíacoyencasosdeRCIUel
procesocronológicoencuentraresistenciadearteriaumbilical
aumentada (cociente aumentado de S/D> a 3 después de las
30semanas),conunasensibilidaddel78%,especificidaddel
85%,valor´predictivopositivodel49%.Siexisteflujodefin
dediástoleausente,existiráunnúmeroreducidodeconexiones
arterialesplacentarias,unmaldesarrollodevellosidadprimaria
convellosidadterminalpequeña,hipovascularyfibrótica.Pero
siestápresenteflujodefindediástolereverso,pensaremosen
unaendovasculitishemorrágica,convasoconstriccióndevasos
placentarios14.

Elestudiodeldopplerdelaarteriacerebralmedia,encasosde
hipoxiacrónica,revelalarespuestafetalalaredistribucióndel
flujosanguíneohacialostejidosqueestánconmayornecesidad:
cerebro,miocardio y glándulas adrenales. El oligohidramnios
ocurredebidoaperfusiónrenaldisminuída14.

UnavezobtenidoelestudioDopplerencasosdeRCIU,podemos
clasificarsiguiendoelprotocolodelHospitaldeVallD´Hebron
deBarcelona,España15.

TIPO1:Sinsignossugestivosdeinsuficienciaplacentaria.

TIPO2:Aumento moderado de resistencia placentaria sin
signosderedistribución(AUconIP>p95).

TIPO3:Aumentoseverode resistenciaplacentariasinsignos
deredistribución(AUconflujodiastólicoausente).

TIPO4:Signosderedistribuciónhemodinámica(ACMconIP
<p5).

Tipo5: Alteración hemodinámica grave.(AU con flujo
invertido, VU pulsátil y/o ductus venoso con flujo
ausenteorevertido).

Paraeldiagnósticodebemosrecordarqueelestudiodopplerdela
arteriauterinaycerebralmediaencombinaciónconlabiometría
fetaleslamejorherramientaparadetectarfetospequeñoscon
riesgoderesultadosadversos.Ademáselíndicedepulsatilidad
dearteriauterinaeseltestconmejoresresultados1.

Elestudiodopplerelductusvenosonosrevelaelpronóstico,pues
seinterpretacomounacaídadelacompensacióncirculatoriadel
feto,enlacuállaformadelaondapuedellegaraseranormal,
como flujo sanguíneo ausente o reverso. Además revela la
sobrecargaventricularderechaeinsuficienciacardíacaderecha

porhipoxiamiocárdica.Lamortalidadperinatalenpresenciade
flujoausenteoreversodelductusvenosovaríade63%a100%1.

Pero cuál es el mejor momento del nacimiento?

Sisetratadeunembarazode32y34semanas,noexistendatos
suficientesquecorroborenunaintervencióndedoppleranormal
de arteria  umbilical, cerebralmedia y ductus venoso. Por lo
tanto el manejo es completar el curso de esteroides, efectuar
perfil biofísico y monitoreo fetal diario. Pero si tenemos un
embarazomayora34semanas,losdatosapoyanunnacimiento
por cesárea cuando existe una ausencia o flujo de la arteria
umbilical.Enfetosdemenosde32semanasladecisióndelparto
permanecebasadoenladirecciónempírica1.

CONCLUSIONES

• SediagnosticaaunfetoconRCIUcuandoseencuentraen
percentilmenoral10,existepatologíamaternaypresentan
anormalidadenelestudiodedopplerdelaarteriaumbilical
y/ocerebralmedia.

• Laecografíaenelprimertrimestreeslamejorherramienta
paravalidar laedadgestacionalypor lo tantoverificarsu
desarrollogestacional.

• Lamedidadelaalturauterinaesunaherramientaútilenel
diagnóstico para sospecharRCIU, especialmente en sitios
enloscuálesnosedisponedeecografia.Enestoscasos,es
mejortomarladecisióndeefectuarlatransferenciaenforma
oportuna.

• Lacircunferenciaabdominaleselmejorpredictorparalos
casosdeRCIU.

• El doppler de la arteria uterina y cerebral media, en
combinaciónconlabiometríafetaleslamejorherramienta
para detectar fetos pequeños con riesgo de resultados
adversos.

• Eldoplerdeductusvenosoesunaherramientadepronóstico.

• En casos deRCIU la presencia de doppler anormal es el
mejorpredictorderesultadosadversos.

• Ladecisiónparaterminarelembarazodependedelaedad
gestacional ynaturalmentede los recursosneonatalesque
disponelainstituciónrespectiva.
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