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RESUMEN.-

El presente estudio fue llevado a cabo prospecti
vamente en el departamento de Obstetricia y Gine
cología del Hospital Materno Infantil San Bartolo
mé entre febrero y octubre de 1983. Durante este 
tiempo hubo 3,283 partos y 188 niños nacidos de 
bajo peso, lo que representan un 5.72ºio de los 
partos. En este grupo se identificaron 101 niños 
con RCIU que representan una incidencia de 3. 
070/o del total de partos y 53.7º/o de los niños 
de bajo peso. Entre los niños con RCIU, hubo 42 
prematuros. El Diagnóstico antes del parto fue 
sospechado clínicamente en 11 casos solamente y 
corroborado mediante ecografía en 8 de ellos. El 
parto culminó mediante cesárea en 22 casos e ins
trumentado vaginalmente en 5, encontrándose su-
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frimiento fetal en 17. Esto último tuvo su expre
sión en la alta frecuencia de niños deprimidos. La 
morbilidad neonatal fue alta (35 casos~ ocupando 
lugar destacado la hipoxia y los cuadros sépticos. 
Las cifras de mortalidad perinatal representan 6 
y media a 7. veces las cifras de mortalidad perina-. 
tal general encontradas en San Bartolomé. Al valo
rar las causas de RCIU se encontró que las princi
pales se hallan vinculadas a embarazo gemelar toxe
mia y desnutrición maternas. Finalmente se ~ubra
ya la necesidad del diagnóstico anteparto y la ne
cesidad también de efectuar una auténtica valora
ción . fetal, puesto que así estaremos en condicio
nes de asegurar un resultado feliz. 

INTRODUCCION 

La vida fetal comienza como una célula fecun
dada que se multiplica varios millones de veces an
tes del nacimiento ( 30). De tal modo que el creci
miento fetal se puede definir como el aumento de 
tamaño a consecuencia de una continua acumula
ción de proteínas y, en "algunos casos, de lípidos. 
Por consiguiente, la cantidad de proteína sinteti
zada determina el ritmo de cr~cimiento ( 58). 
• El crecimiento y desarrollo del feto puede estar 

influenciado por 3 ambientes ecológicos: el micro-
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ambiente (útero gestante, líquido amniótico, mem
branas corioamnióticas, cordón umbilical y pla
centa), el mat!Oambiente ( características biológi
cas, patológicas y psicológicas · del organismo ma
terno) y el macroambiente, o sea el carácter del 
medio externo en que vive la gestante (1, 2, 3, 8, 
11,, 15, 30, 59). Cheek y col. (8) han demostrado 
minuciosamente los factores que controlan el cre
cimiento fetal y han puntualizado detalladamente 
la participación que el sistema nervioso y el siste- • 
ma endocrino tienen en el proceso de crecimiento. 

Ha sido cada vez mayor el interés por el creci
miento del feto humano (2). Ese crecimiento si
gue un modelo de curva que ha sido establecido 
en düerentes lugares, relacionando el peso al nacer 
con la·edad gestacional (1, 2, 5, 15, 19). 

En 1947, Me Bumey, citado por Ounsted (37), 
indicó que el "recién nacido a término subnutri
do", cuyo bajo peso al nacer era debido a un ere~ 
cimiento lento in útero, debería ser distinguido del 
niño cuyo bajo peso al nacer obedeciera a una ges-
tación acortada. . 

La clasificación del Recién Nacido no debe ha
cerse tomando únicamente como base el peso, sino 
en el conocimiento simultáneo de la edad gestado-

, nal (1). 
1 

Battaglia y Lubchenko, citados por Frigoleto 
( 15) llaman a los lactantes que se. encuentran por 
debajo del..1 0o. percentil' para la edad gestacional 
como "pe(óJueños para la edad gestacional", mien
tras que Usher y Me Lean (la misma cita) usan para 
la definición la existencia de más de dos desviado- · 
nes standard por debajo del valor medio para el : 
peso en la edad gestacioqal correspondiente. 

Muchas son las causas del retardo del crecimien
to intrauterino (RCIU). Se mencionan transtornos 
de los mecanismos intrínsecos del control del cre
cimiento, factores genéticos o cromosómicos, in
fecciones, factores teratogénicos, nutricionales, 
problemas placentarios, ·problemas inherentes a la 
madre o al medio ambiente exterior· (2, 3, 4, 8, 
11, 15, 58, 59). 

El recién nacido con RCIU está sometido a con
secuencias negativas. Las cifras de sufrimiento fe
tal, mortalidad perinatal, morbilidad neonatal y 
lesiones cerebrales a largo plazo son reportadas co
mo mayores que las observadas en los niños de 
peso normal (3, 4, 7, 13, 14, 15, 21, 30, 58t 59). • 

En el Hospital San Bartolomé se sigue llamando 
Prematuro a todo niño que pesa inenos de· 2,500 
gramos, definición que creemos debe ajustarse me
jor a la cronología del embarazo. Este trabajo, que 
ha sido realizado prospectivamente durante 1 año, 
intenta precisar los diversos factores que. pudieran 
significar causa de niños con RCIU. 
MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo se ha llevado a cabo en el De
partamento de Obstetricia y Ginecología del Hospi
tal Materno Infantil San Bartolomé desde el lro. 
de Febrero al 31 de Octubre de 1983. 
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Para ello se tomó en consideración prospectiva. 
mente en forma diaria todos aquellos niños cuyo 
peso al nacer fue menor de 2,500 gramos y que ha
bían nacido a partir de las 28 semanas. en adelante. 
Todos fueron valorados para la edad gestacíonal. 
De inmediato se procedió a evaluar y ampliar la his
toria clínica de la madre, el examen clínico y los 
exámenes auxiliares. Se valoró minuciosamente los 
antecedentes de importancia, la edad, paridad, últi
ma regla, hábitos, talla, peso antes del embarazo, 
ganancia de peso durante el embarazo, cronología 
del embarazo al momento del parto, tipo de parto, 
accidentes durante el parto, peso, sexo, y Apgar del 
recién nacido, apreciación macroscópica de la pla
centa y cordón umbilica1, evolución del recién na
cido, morbilidad neonatal, mortalidad perinatal. A 
todas las madres se les evaluó Hemoglobina, Hema
tocrito, grupo sanguíneo, RH, proteínas totales y 
fraccionadas, serológicas, glicemia y examen de 
orina. Sólo en pocos casos, cuando se sospechó 
RCIU antes. del parto, se indicó ecografía, dosaje 
de estriol, pruebas no estresantes y estresantes y 

. estudios del líquido amniótico. Igualmente sólo • 
• en algunos casos pudimos contar con informe ana

tomopatológico de placenta y cordón y en sólo 2 
cast>s tuvimos informe de autopsia del niño. 

Del total de niños de bajó- peso, fueron seleccio-
. •nados todos aquellos que estuvieron por debajo del 

100. percentil del. peso para la edad gestacional 
correspondiente encontrada en Lima y se les agru-
pó como niños con RCIU (19). • • 

RESULTADOS 

Para presentar nuestros hallazgos vamos a seguir
los por items y utilizar cuadros demostrativos. 

FRECUENCIA.- Durante los 9 meses estudia
dos tuvimos un total de 3,283 partos. En este mis
mo período (cuadro 1) tuvimos 188 niños nacidos 
de bajo peso (menos de 2,500 gramos), lo que re
presenta un 5. 72 o/o del total. Dentro de este gru
po de niños tuvimos 101 que estuvieron por deba
jo del 100. percentil para la edad gestacional. Esto 
representa una incidencia de 3.0 o/o sobre el total 
de partos y 53. 7 o/o sobre el total de niños de bajo 
peso. Aclaramos que eri el grupo de distróficos fe- · 
tales se incluyen 42 niños prematuros pero que 
además tuvieron RCIU: 

CUADRO 1 

FRECUENCIA DE NIÑOS CON RCIU 

Total de partos 
Total de niños de bajo p_eso 

Niños con RCIU • 
Incidencia 
- Sobre número de partos 
- Sobre No. de niños de bajo peso 

3,283 
188 
101 

• Incluye 42 niilos prematuros pero a la vez distróficos. 

100 o/o 
5.72 o/o 

3.07 o/o 
53.7 o/o 



EDAD.- Del total de 101 niños con RCIU, 3 tu
vieron madres entre 16 y 17 años, 5.entre 18 y 19, 
a 26 les correspondió una madre entre 20 y. 24 a
ños, a 32 entre 25 y 29, a 21 entre 30 y 34, a 8 en
tre 35 y 39 y a 6 les correspondió una madre de 40 
años o más. 

PARIDAD.- Para agrupar a las madres según es
ta variable fue incluí?º el parto actual. Según esto, 
38 madres fueron pnmíparas, 19 tuvieron 2 hijos, 
16 tuvieron 3 hijos, 8 tuvieron 4 hijos, 9 tuvieron 
5.hijos y 11 fueron grandes multíparas. • 

CUADRO2 

CLASIFICACION SEGUN CONTROL PRENATAL 

Control 

Si 
No 

TOTAL 

No . • 

60 
41 

101 

o/o 
59.67 
40.33 

100 o/o 

CONTROL PRENATAL.- Este rubro tiene par
ticular importancia'!iobre todo cuando intentamos 
hacer el diagnóstico antes del parto (Cuadro 2). 
Casi el 60 o/o de las madres tuvo control prenatal 
en tanto que el 40 o/o no. 

MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.- -Sólo en 11 
casos se sospechó el diagnóstico antes del parto, lo 
cual fue corroborado por estudios de ecografía en 
8 de ellos. La gran mayoría de casos fueron identi
ficados después del parto (Cuadro 3). 

CUADRO3 

DIAGfJOSTICO ANTES DEL PARTO 

Diagnóstico Clínico 
- En relación al total de niños con RCIU 
- En relación a casos con control prenatal 
Se usó además Ecografía en 

11 
10.56 o/o 
18.33 o/o 
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CRONOLOGIA DEL EMBARAZO AL MOMEN
TO DEL PARTO.- El 41 o/o de los niños nacidos 
estuvieron entre las 28 y 37 semanas de edad gesta- . . 
cional, y el 59 o/o entre 38 y 42. No hubo casos 
que culminaron más allá de esta última cronología. 

TIPO DE PARTO.-En 22 casos hubo necesidad 
de intervención cesárea (Cuadro 4). Es importante 
remarcar que en 17 se presentó sufrimiento fetal 
como complicación del niño durante el trabajo de 
parto. 

Parto 

CUADRO4 

TIPO DE PARTO• 

Vaginal espontáneo 
Vaginal instrumentado 
Cesárea 

TOTAL 

No. 
74 
.5 
22 

101 
• En 17 casos hubo sufrimiento feta l diagnosticado. 

o/o 
73.27 
·4_95 

21.78 
100 

HALLAZGOS MACROSCOPICOS DE LA PLA
CENTA.- En el Cuadro 5 podemos apreciar que en 

L Távara y Colab. Estudio de los factores 

20 casos se comprobaron anormalidades groseras 
de la placenta, destacando la presencia de infartos 
y /o calcificaciones. 

CUADRO 5 

HALLAZGOS EN PLACENTA 

Hallazgo 

Infartos y/o calcificaciones 
Placenta en raqueta 
Placenta pequeña 
Placenta circunvalada 
Placenta velamentosa 
Placenta succenturiata 

TOTAL 

No. 

9 
4 
3 
2 
1 
1 

20 

o/o 

8.35 
3.96 
2.98 
'1.99 
1.00 
1.00 

19.28 

RECIEN NACIDO.- De los 101 niños, 52 fue
ron de sexo femenino y 49 de sexo masculino. 

En relación al peso (Cuadro 6), el 61 o/o estuvo 
entre 2,000 y 2,499 gramos, en tanto que casi el 
40 o/o estuvo por debajo de 2 kilos. Hubo cuatro 
casos en los cuales el peso fue menor de 1,000 gra
mos. 

CUADROJ; 

PESO DEL NIÑO Al NACER 

Peso en gramos No. o/o 

Menos de 1,000 4 - 3.96 
1,000 -1,499 8 7.92 
1,500 - 1,999 27. 26.19 
2,000 - 2,499 62 61.93 

TOTAL 101 100 

• Estudiando el índice de Apgar al momento de 
nacer podemos comprobar en el Cuadro 7 una gran 
frecuencia de -niños deprimidos. Apenas algo más 
de la mitad de los niños tuvieron un Apgar vigoroso. 

CUADRO7 

INDICE DE APGAR AL NACER 

Apgar al 1' 

O ( Natimuerto) 
1-3 
4-6 
7-10 

TOTAL 

No. 

7 
3 

34 
57 

101 

o/o 

6.94 
2.78 

33.87 
56.41 

100 

MORBILIDAD NEONATAL.- El seguimiento 
de los niños fue realizado en el servicio de Neona
tología del Hospital y se pudo comprobar que un 
tercio de ellos tuvo complicaciones durante el pe
riodo neonatal, siendo la más frecuente de ellas la 
hopixia (Cuadro 8). El distress respiratorio sólo se 
reportó en 4 casos. Se registraron dos casos porta
dores de malformaciones congénitas, los cuales co
rrespondieron a problemas cromosomiales, uno de 
ellos tuvo Síndrome de Down y el otro Síndrome 
deTumer. 
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CUADRO 8 

MORBILIDAD NEONATAL 

Cuadro Clínico 

Hipoxia 
Sepsis 
Ictericia 
Insuficiencia respiratoria 
Conjuntivitis 
Malformaciones congénitas • 
Atelectasia pulmonar 
Cefalohemato ma 
Enfermedad hemorrágica 

TOTAL 

• 1 caso de S. de Down y 1 S. Turner. 

No. 

11 
7 
5 
4 
3 
2 
1 
1 
1 

35 (34.6 o/o) 

MORTALIDAD PERINATAL.- Para estudiar 
esta variable sólo consideramos las muertes ocun'i
das entre las 28 semanas de edad gestacional y los 
primeros 7 días de edad neonatal. Según esto, fa. 
lleció un total de 16 niños (Cuadro 9), de los cua
les 7 fueron natimuertos y 9 murieron en el perio
do neonatal temprano. La cifra total representa el 
15.84 o/o o mejor aún 158.4 o/o. 

CUADRO9 

MORTALIDAD PERI NATAL 

Total de niños con RCIU 101 (100 o/o) 
- Natimuertos 7 (6.94 o/o) 
- Muerte neonatal 9 (8.90 o/o) 

Mortalidad Petinatal 16 (15.840/0) 

ESTUDIOS DE ANATOMIA PATOLOGICA.
Del total de 16 niños muertos, sólo se hizo ne
cropsia en 2 que murieron en la etapa neonatal. 
En ambos se encontró atelectasia pulmonar y cua
dro compatible con coagulación intravascular di
seminada (Cuadro 10). La placenta fue examina
da microscópica.mente eri 8 casos, determinándose 
la presencia de focos de necrosis isquémica y trom
bosis intervellosa. 

CAUSA ASIGNADA AL RETARDO DEL CRE
CIMIENTO INTRAUTERINO.- Según se demues
tra en el Cuadro 11, si consideramos los 101 casos 
de niños con retardo del crecimiento· intrauterino, 
la causa más frecuentemente vinculada al problema 
es el embarazo gemelar. Sin embargo, si descarta
mos los 23 casos de gemelos, veremos que la causa 
más frecuente la constituye la hipertensión aguda 
del embarazo. Ocupa un lugar importante como 
causa del retardo del crecimiento intrauterino la 
desnutrición materna, demostrada a través del 
peso de la madre en relación con la talla, presencia 
de anemia y de hipoproteinemia. La cuarta causa 
en orden de frecuencia la constituye la escasa ga
nancia de peso de la madre· durante el embarazo. 
En 19 casos la causa del retardo del crecimiento in
trauterino no pudo ser determinada. 
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CUADRO10 

ANATOMIA PATOLOGICA 

So hizo outopslo 
- Atolocatasia V CID 2 

So oxomin6 placenta 
- Con{)cstión hcmofróuica V 

necrosis fibrinoide 3 
- Necrosis isquémica 2 
- Trombosis intervellosa 3 

CUADRO 11 

CAUSA ASIGNADA AL ACIU 

Causa 

Embarazo gemelar 
Hipertensión aguda del embarazo 
Desnutrición materna 
Escasa ganancia de peso 
Placenta previa V DPP 
Placenta pequeña 
Infartos vio calcificado plac. 
TBC Pulmonar 
Gestante añosa (más de 40 años) 
Infección urinaria 
Cro!llosomopatías * 
Hiperte·nsión crónica 
Hidramnios 
Cardiopatía 
Sucesión rápida de embarazos 
Consumo de tabaco 
No determinada 

TOTAL 

No. 

23 
17 
12 
6 
4 
3 
3 
3 
2 
2 
2 ·, 
1 
1 
1 
1 

19 
101 

• 1 caso de Síndrome de Down Y 1 de S. de Turner. 

DISCUSION 

o/o 

2 

8 

22.68 
16.84 
11.88 

5.94 
3.96 
2.78 
2.78 
2.78 
1.99 
1.99 
1.99 
0.99 
0.99 
0.99 
0.99 
0.99 

18.63 
100 

Las investigaciones acerca de las variantes nor
males y patológicas del Recién Nacido, han contri
buido a desarrollar y profundizar el conocimiento 
del niño en esta etapa de su vida (1). 

El obstetra deberá atender el parto con produc
tos nacidos a término, pretérmino y postérmino y 
en cada uno de estos podrá apreciar variantes con
dicionadas por el crecimiento intrauterino, de tal 
modo que en cada grupo . mencionado podrá haber 
grandes, apropiados y pequeños para la edad gesta
cional (1, 2). 

En la población estudiada por nosotros encon
tramos una frecuencia de niños de bajo peso del 
orden de 5. 72 o/o, cifra un poco distante a la en
contrada por Tejani y Mann ( 52) quienes reportan 
en su serie una frecuencia de 11 o/o de niños de 
bajo peso. Entre los niños de bajo peso vistos por 
nosotros, tuvimos 101 que correspondieron a 
RCIU y que representan el 3,0.7 o/o del total de 
partos y el 53. 7 o/o de los niños bajo peso. Reite
ramos que entre los niños con RCIU hubo 42 pre
maturos. Tulchinky (53) reporta 2 o/o y Tejani 



(52) 4 o/o de niños con RCIU entro ln totullctnd de 
los embarazos. 

Las edades mntcrnas de mnyor frccuenclo en
contradas por nosotros estuvieron entro los 20 y 
34 años, hallazgo nnda sorprendente, puesto que 
son las edades de mnyor fecundidad. • 

En cuanto a paridad, Tejani (62) nos nlcanza ci
fras mayores en multíparas. Sin emuargo en nues
tra serie, el 37 .54 o/o del total de niños con RCIU 
nacieron--e madres primíparas, hallazgo importante 
y seguramente en relación con la presencia de to
xemia. 

Se sabe que el aiagnóstico del RCIU es difícil 
antes del parto y las cifras no llegan a superar el 
50 o/o, aún con el progreso de la tecnología (7, 
15,17,20,21,24,40,46,49,52~ 

Si enjuiciamos el diagnóstico puramente clíni
co, resulta sumamente düícil de efectuar. En ,los 
101 casos estudiados sólo se sospechó el diagnós
tico del RCIU desde el punto de vista puramente 
clínico en 11, lo cual representa tan sólo un 10.56 
o/o del total y un 18.33 o/o en relación a las 60 
mujeres que sí tuvieron control prenatal. Esto na,
turalmente significa una frustración. : Bo\Y:e y Do
guemüller, citados por Cetrulo y Freeman (7) nos 
dicen · en relación a esto, que la altura uteljna en
tre las 22 ·y 34 semanas de embarazo es igual al 
número de centímetros medidos con cinta métrica. 
Por consiguiente si se apela a esta última regla, 
cuando •haya menos de 4 cms. para la fecha se pue
de acertar el diagnóstico de RCIU hasta en un 
50 o/o. Hertz y Zadoi (20) opinan qu,e el creci
miento fetal se puede valorar a través de la fecha 
de la última regla, la medición del crecimiento ute
rino, la aparición de los movimientos fetales. Se
gún esto, si los datos clínicos difieren en dos se
manas o más con el tiempo estimado' ae embarazo, 
podrá sospecharse anomaÍías de crec~iepto.'. tstas 
últimas afirmaciones nos convencen de la necesi
dad de ajustar una acuciosa observación del creci
miento intrauterino durante el control prenatal. 

Las dificultades que se encuentran al. vaiorar el 
crecimiento fetal únicamente meqiante la. aprecia
ción clínica, han obligado al uso de otros recursos 
diagnósticos, fundamentalmente la ecografía. Me
diante esta técnica es posible investigar el diámetro 
biparietal del feto, la longitud del fémur, la circuns~ 
ferencia abdominal, la relación de la circunsferen
cia cabeza/abdomen, el volumen uterino total, el 
grado de madurez de la placenta, la existencia de 
infartos o calcificaciones placentarias y aún las 
malformaciones congénitas (10, 17, 20,·21, 24, 31, 
44, 45, 46, 51, 56). De nuestros 11 casos sospecha
dos clínicamente de tener RCIU, sólo en 8 se tuvo 
la confirmación ecográfica. • 

Si al uso de la ecografía se agregan los estudios 
hormonales (7,' 15, 21, 53) y bioeléctricos (7, 35), 
la justeza del diagnóstico va a mejorar ostensible
mente aunque sin superar el 50 o/o que habíamos 
afirmado anteriormente. En nuestra casuística, al
gunos casos aislados tuvieron este tipo de valora-

l. T6vera v Colab. Euudio de los factores 

cllm, al lguBI que estudios de líquido amniótico. 
Veintidós do nuestros C880S (21.78 o/o) debie

ron culminar el parto por vía cesárea y 6 mediante 
parto vnglnru Instrumentado, a con.secuencia de 
problcmll8 detcctado1 durante la dinámica del tra
bnjo de parto, en donde la existencia de sufrimien
to fetal tuvo un lugar destacado, 17 cuos, cifra 
menor que la encontrada por otros.(7). 

Las anormalidades obecrvadas en la placenta, 
frecuentemente se les vincula con RCIU (8, 15, 55), 
lo que representa respaldo de nuestro hallazgo de 
20 casos con anomalías macroscópicas de este ór-

·' gano. 
Entre los recién nacido11 con RCIU hubo 52 mu-

jeres y 49 varones, sin evidente predominio de nin
gún sexo. Destaca en nuestra serie una cifra mayor 
de 40 o/o de niños deprimidos al nacer (Apgar me
nor de 7), lo cual necesariamente se vincula con la 
mayor frecuencia.de,:15fixiadurante el parto (7, 35). 

Son muy comunes los problemas presentados en 
la etapa neonatal d.e los niños con RCIU (15, 17, 
36). En nuestra serie hubo 35 niños (34.57 o/o) 
dístr{>fico~ con algú~¡ tipo, de . morbilidad noenatal. 
Ocup~.J~p lugar destacado la hipoxia y la sepsis. 
Es impoi¡!;ante comp~bar que .~ólo en 4 de ellos se 
hizo el diagnóstico de distress respiratorio y sólo en 
1 de atelectasia pulmonar. Los dos niños con mal
f Qi:maciones congénitas correspo_nden a síndrome 
de Down y síndr~m~e._de Turner .. 

Los investigadorés que han estudiado longitudi
nalmente a los niños nos reportan problemas a lar
go plazo, ~obre todo en relación con procesos con
vulsivos, parál~is cerebral, transtornos motores, 
transtornos de c·onducta y aprendizaje (3, 12, 13, 
14, 15,, 22, 26, 36). Nosotros no podemos afirmar 
ni negar tales aseveraciones, por carecer de datos. 

La mortalidad perinatal en los niños distróficQs 
ocupa también un lugar importante. Según los tra
bajos revisados, se dan cifras hasta 7 y 8 veces más 
en rela9ión' a la mort'alidad perinat~ general (7, 15, 
17; 52, 57). Nosotros hemos encoptrado un 15.84 
o/o de mortalidad perinatal (158.4 o/o), cifra que 
contrasta con el 24 o/o de mortalidad perinatal ge
neral encontrada también por nosotros en el Hos
pital San Bartolomé. Esto representa seis y medio 
a 'siete veces más 1~ mortalidad perinatal general. 
De ' los 16 niño's que murieron sólo en dos se hizo 
estudio de ' neocropsia la que arrojó presencia de 
atelectasia pulmonar y cuadro compatible co'n CID 
probablemente en relación con problema séptico. 
Es conveniente llamar la aténción en la necesidad 
que existe de ampliar los estudios postmortem, 
puesto' ·que es la única forma de confirmar la causa 
de muerte. 

El estudio anatomopatológico efectuado en sólo 
'8 placentas de nuestra serie arroja importantes ha
llazgos en relación a fenómenos de necrosis y trqm
bosis. En otras series se reportsi hallazgos muy im
portantes al estudiar la placenta y el lecho placen
tario en casos en donde existe· RCIU, encontrándo
se importantes cambios de tipo vascular (16, 4 7). 
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El objetivo más importante del presente trabajo 
ha sido el intento de acercamos a la causalidad del 
RCIU. Se sabe hoy en día que el RCIU tiene causa 
multifactorial ( 40); pero aún a riesgo de ser inexac
tos hemos valorado la totalidad de cada caso en 
particular y nos hemos inclinado por la indentifi
cación del factor que hemos considerado más im
portante como causa del problema. 

Para nosotros no resulta sorprendente que 23 ca
sos (22.60°/o) tuvieran como causa el embarazo 
gemelar, si aceptamos que este fenómeno cursa fre

·éuentemente con insuficiencia placentaria (22). 
Si dejamos de lado los casos correspondientes a 

embarazo gemelar, podemos comprobar que los cua
dros hipertensivos ocupan el lugar más destacado 
como causa del RCIU. En este estudio les corres
ponde el 16.84º/o Hallazgos semejantes se presen
tan en otras series. p .52). • 

Encontramos 12 casos corresponéiientes a pro
blemas de desnutrición, valorada a través del peso, 
talla, anemia e hipoproteinemia maternas. La biblio
grafía consultada resulta un tanto conflictiva, pero 
casi existe consenso en que las deficiencias nutri- • 
cionales afectan ostensiblemente el crecimiento del • 
feto intraútero (6, 8, 9, 16, 26, 27, 29, 30, 39, 41 , 
42, 43, 5G, 68). 

Se sabe que la ganancia de peso materno durante 
el embarazo normal está alrededor de 10 a 12 kilos 
( 40). Sin embargo cuando esta ganancia no alcanza 
los 7 kilos al término de .la gestación, se afecta el 
peso del producto (20, 34, 66). Seis de nuestros 
casos correspondieron a este grupo; en uno de los 
cuales la madre pesó menos que al empezar su em-
barazo. • 

Diez casos estudiados por nosotros se les vincula • 
con alteraciones placentarias, hecho que ha sido 
perfectamente demostrado por otros autores (8, 
16, 65). . 

Los problemas maternos crónicos, a~vados· por 
el bajo nivel socio-económico incrementan las po

sibilidades de RCIU (18, 28, 52, 53). Hemos en
contrado tres casos de TBC pulmonar, dos de infec
ción urinaria, 1 con hipertensión crónica y 1 con 
cardiopatía. 

El período intematal corto y si a ello se agrega la 
sucesión rápida de embarazos, es una causa impor
tante de RCIU (23). En-nuestra población, 1 caso 
pudo ser asociado a esta causa. 

El consumo de medicamentos (11,54), de drogas 
(11,52), de alcohol (33) y particularmente de taba~ 
co (11, 20, 38, 39 52), están vinculados a RCIU. 
Uno de nuestros casos estuvo asociado a consumo 
exagerado. de tabaco p_or parte de la madre. 

Cuando se sospecha de RCIU durante el embara
zo es necesario tener en consideración los proble- • 

40 

mas genéticos y los cromosomopatías como causa 
importante (8, 15, 20, 21, 48, 52), lo mismo que las 
anomalías congénitas (17, 20, 21, 52). Dos casos . 
nuestros fueron portadores de Síndrome de Down 

.y síndrome de Tumer; ambos fallecieron en la eta-
pa neonatal. • 

La causa del RCIU no pudo ser determinada en 
19 casos (18.63º/o), sobre todo en aquellos que 
no tuvieron control prenatal. 

A lo comentado anteriormente es necesario agre
gar que una vez sospechado el diagnóstico clínico 
se impone la valoración fetal y placentaria median
te ecografía estudios hormonales y enzimáticos, ' . 
investigación bioeléctrica y del líquido amniótico . 
(incluyendo al· estudio citogenético) con el propó
sito de verificar las condiciones de vida intrauteri
na. ·si las investigaciones demostraran riesgo para 
el producto; la mejor indicación sería la culmina
ción del embarazo, para lo cual será necesaria ase
~rar la maduración pulmonar (21, 32, 35, 40, 52). 
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