
Introducción
Para diagnosticar correctamente el retraso de crecimiento

fetal (CIUR), cada grupo de población debe contar con sus pro-
pias curvas de crecimiento intrauterino normal (CIUN), por se-
manas y diferenciadas por sexos.

No todos los autores contemplan el mismo concepto de
CIUR. Los seguidores de Battaglia y Lubchenco(1) lo hacen
cuando el peso del recién nacido está por debajo del percentil
10. Los seguidores de Gruenwald(2), entre los que nos encon-
tramos, hablamos de CIUR cuando el peso del recién nacido
está por debajo de las - 2 DE o del percentil 3. Ello significa
encontrar frecuencias distintas, de forma que los segundos con-
sideramos con CIUN recién nacidos que para los primeros
serían CIUR.

La prevención, atención y cuidados que necesitan estos fe-
tos y recién nacidos es, en nuestra opinión, uno de los retos más
importantes que tiene la Perinatología actual y con el que nos
enfrentamos diariamente los obstetras y neonatólogos.

El CIUR se sigue relacionando con patología obstétrica,
con el sufrimiento fetal agudo intraparto, con un porcentaje im-
portante de la mortalidad perinatal, con problemas de adapta-
ción neonatal, así como con trastornos físicos y mentales a más
largo plazo(3).

El diagnóstico debe dirigirse a identificar la población ma-
terna de riesgo, para lo cual es fundamental el estudio de su
epidemiología, en busca de aquellos factores biológicos, nu-
tricionales, socio-económico-culturales, incluso médicos, que
puedan ser modificados, a fin de evitar que actúen negativa-
mente sobre el crecimiento fetal. 

El obstetra llevará a cabo el diagnóstico intrauterino(3-7).
Determinará la madurez fetal cuando lo considere oportuno e
ingresará a la paciente en el momento óptimo para su control
y finalización de la gestación.
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Resumen. Objetivo: El objetivo del estudio ha sido doble: 
A) Conocer en nuestro medio algunos aspectos epidemiológicos del

retraso del crecimiento fetal, en sus variantes de armónico, disarmónico
y semiarmónico.

B) Realizar unas curvas de crecimiento fetal de los 3 tipos de
retraso, en comparación con un grupo de recién nacidos con crecimiento
intrauterino normal, desde las semanas 31 a la 43 de gestación.

Material y método: Como material se ha empleado los 249 últimos
casos de retraso de crecimiento fetal ingresados en el Servicio de
Neonatología. El estudio estadístico se ha realizado en comparación con
7.720 casos de crecimiento normal, de los cuales 3.628 recién nacidos
estuvieron ingresados por otros motivos.

Resultados y conclusiones: Se han obtenido como resultados
relevantes: La clara influencia, en la génesis del retraso de crecimiento
fetal, ejercida por el deficiente nivel educacional, laboral y económico
materno. Los fetos con retraso armónico alcanzan las edades
gestacionales más altas. El retraso del crecimiento fetal condiciona el
proceder obstétrico. Existe mayor mortalidad, en el grupo de estudio. La
tendencia al incremento antropométrico semanal es semejante en los 3
tipos de retraso.
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FETAL GROWTH RETARDATION: EPIDEMIOLOGY AND
INTRAUTERINE GROWTH RATE

Abstract. Objective: This study aimed at two purposes: 1) To
become aware, in our environment, of some epidmiological factors of
fetal growth retardation in its harmonious, non-harmonious and
semiharmonious variants. 2) To obtain fetal growth curves, from the
31st to the 43rd weeks of pregnancy, of the three types of deficiencies
and compare them with the intrauterine growth of normal newborns.

Patients and methods: We have studied the last 249 growth
retarded fetuses admitted to the Neonatology Service. The statistical
study was carried out in comparison to 7,720 cases of  fetuses with
normal growth.

Results: The main results were the following: 1) An unquestionable
influence of a deficient educational, laboral and economical level of the
mother in the genesis of fetal growth retardation. 2) Fetuses with
harmonious retardation reached the highest gestational ages. 3) The

obstetric procedure is conditioned by the fetal growth retardation. 4)
There was higher morbility in the studied group. 5) The increased
weekly anthropometry tendency was similar in the three groups of
growth retarded fetuses.
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Sólo actuando así, detectando precozmente el retraso y tra-
tando de contrarrestar las causas etiológicas, se conseguirá en
el futuro una disminución de la morbimortalidad neonatal por
esta causa(8,9).

Material y métodos
Como material para obtener los datos epidemiológicos se

ha empleado los últimos 249 recién nacidos con CIUR, habi-
dos en el Servicio de Neonatología del Hospital Universitario
San Carlos de Madrid. 

Los recién nacidos son pesados nada más nacer, desnudos
y una vez seccionado el cordón umbilical, en un pesabebés es-
tándar, que precisa hasta los 10 gramos. La talla, se recoge con
un neonatómetro, que precisa hasta los milímetros, en decúbi-
to supino y con la colaboración de un ayudante. El perímetro
craneal (PC) máximo, se obtiene con una cinta flexible, no ex-
tensible y que precisa igualmente hasta los milímetros.

Las medidas son tomadas por personal médico con entre-
namiento de años en este proceder.

A este conjunto de nacidos con CIUR se les ha dividido
en grupos, refundiendo las clasificaciones ecográficas de
Campbell(10,11) y las clínicas de Rosso y Winick(12), Holtorff(13)

y Arias(14), en: CIUR tipo I o armónicos (en los que tanto el
peso como la talla y el perímetro craneal están por debajo de
las -2 DE), CIUR tipo II o disarmónicos (tienen afectado só-
lo el peso) y en un grupo intermedio o CIUR tipo III o se-
miarmónicos (tienen afectado el peso y la talla, pero no el pe-
rímetro craneal).

Como grupo control, se han seleccionado 7.720 recién na-
cidos sanos y como grupo “control de morbimortalidad”, 3.628
recién nacidos ingresados en el Servicio de Neonatología, pe-
ro con crecimiento intrauterino normal. Como es lógico, se han
desechado los muertos y malformados.

Para la obtención de los resultados se ha empleado la ba-
se de datos de nuestro Servicio y se han elaborado estadística-
mente con el programa Rsigma Babel.

La edad gestacional (EG) obstétrica es considerada en se-
manas completas y corroborada mediante el test de Dubowitz(15).

Resultados
Entre los 249 recién nacidos con CIUR domina el sexo

femenino (140 casos=56%), mientras que este sexo supone el
49% en el grupo control, con una significación estadística de
p < 0,01.

Según el tipo de retraso, el sexo de los recién nacidos fue
como se expone en la tabla I.

Como puede deducirse de esta tabla, el retraso más fre-
cuente es el disarmónico, siendo el peso el parámetro más co-
múnmente afectado, por ser el más vulnerable.

Realizado el test de “Chi” cuadrado, para ver si hay dife-
rencias en cuanto al sexo de los distintos grupos de CIUR, no
se encuentra significación estadística.

Atendiendo a la edad gestacional, en los tres tipos de CIUR
el grupo más frecuente era el de nacidos a término, siendo la

media de edad gestacional de todo el grupo CIUR de 38,03 ±
2,61 semanas. La media del grupo control era de 40,5 ± 1,5 se-
manas. Medias, que comparadas estadísticamente, revelan una
diferencia altamente significativa, p < 0,001.

La media de los distintos grupos fue: 39,04 ± 2,8 sema-
nas para los armónicos; de 38,27 ± 2,6 semanas para los di-
sarmónicos y de 36,18 ± 2,3 semanas para los semiarmónicos.
Con la misma significación estadística (p < 0,001) resultan las
comparaciones entre las medias de edad gestacional alcanza-
da por los armónicos y semiarmónicos y los semiarmónicos
con los disarmónicos, respectivamente. 

La edad materna, considerada como factor aislado, no guar-
da relación estadísticamente significativa con el hecho de te-
ner un hijo con CIUR, como se deduce de la comparación de
la media de edad materna del grupo CIUR, 28 ± 6 años, con
los 28,5 ± 5,5 años del grupo control. 

El nivel educativo y social materno, clasificado en: ningu-
no, elemental, técnico o medio, universitario grado medio y
universitario grado superior, es significativamente, (p < 0,001)
más alto entre las madres de recién nacidos con CIUN.

Domina la educación elemental entre las madres de naci-
dos con CIUR. Entre estas últimas, también es mucho menos
frecuente la realización durante el embarazo de un curso de
preparación al parto, que sólo realiza un 18%, mientras que
lo realiza el 33% de las madres de hijos del grupo control, sien-
do esta diferencia altamente significativa, con p < 0,001.

No es significativa la diferencia en cuanto al número de vi-
sitas realizadas para control prenatal entre ambos grupos, sien-
do la media de 8 ± 5 visitas, para el grupo CIUR y de 8 ± 4 pa-
ra el CIUN. 

Con el fin de saber si este número de visitas podía suponer
diferencias entre los tres grupos de CIUR, se ha realizado un
cociente entre el número de visitas y la edad gestacional me-
dia alcanzada, en semanas, por cada grupo (armónicos, disar-
mónicos y semiarmónicos) comprobando que porcentualmen-
te no existen diferencias estadísticas.

El tipo de parto también fue diferente entre los grupos CIUR
y CIUN, siendo entre los primeros 94 las cesáreas realizadas
(38%) y 926 (12%) entre los segundos. Por el contrario, entre
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Tabla I Tipos de CIUR. Antropometria

Tipos de CIUR Niños Niñas Total

Armónicos 32 29 61
Disarmónicos 51 78 129
Semiarmónicos 26 33 59

Total: 109 140 249

Peso Talla P. craneal
CIUN 3.276 ± 415 492 ± 18 347 ± 21
CIUR I 1.698 ± 459 416 ± 35 299 ± 21
CIUR II 2.129 ± 321 457 ± 21 322 ± 13
CIUR III 1.918 ± 411 421 ± 34 319 ± 17



los CIUR hubo 131 partos eutócicos (53%) y 6.098 (79%) en-
tre los CIUN. Al realizar la comparación estadística de pro-
porciones se obtiene una significación de p < 0,001 para dichas
diferencias. 

El test de Apgar, al 1er minuto, muestra diferencias signifi-
cativas (p < 0,001), entre los grupos de CIUR y CIUN. Los pri-
meros lo hacen con puntuaciones más bajas, la media es de 6
puntos frente a los 8 puntos del segundo grupo. Al 5º minuto
las puntuaciones son de 8 y 9 puntos, respectivamente, gracias
al inicio de las maniobras de reanimación en los primeros.

Como es lógico, los parámetros antropométricos medios,
(expresados en gramos y milímetros) alcanzados al nacimien-
to son totalmente diferentes entre los nacidos con CIUN y los
tres tipos de CIUR, como puede apreciarse en la tabla I.

Los tres tipos de CIUR nacen con un peso medio inferior
a los 2.500 gramos, suponiendo los 249 casos el 3,12% del to-
tal de la muestra (7.720 CIUN + 249 CIUR = 7.969), cifra que
se adapta a la definición de CIUR, que no deja de ser, por tan-
to, un concepto estadístico. 

La morbilidad, dentro del grupo de nacidos con CIUR, así
como en el grupo control, se repartió según la tabla II (capí-
tulo XV-CIE-OMS), en la que aparecen los diagnósticos reali-
zados, codificados por orden numérico, no de frecuencias y te-
niendo en cuenta que un mismo recién nacido tuvo varios diag-
nósticos. Comparando estadísticamente las frecuencias se ve
que únicamente los CIUR superan a los CIUN en el sufrimiento
de asfixia grave al nacer (p < 0,05), en hipoglucemias (p < 0,01)
y en policitemias (p < 0,05), mientras que padecen menos dis-
trés respiratorio de tipo II (p < 0,05). En el resto de patologí-
as estudiadas no existen diferencias estadísticas.

En cuanto a la mortalidad asociada al CIUR, se pone
en evidencia la mayor mortalidad perinatal a expensas de la

mortalidad intraparto y neonatal precoz, durante la primera
semana.

Según el peso al nacimiento, fallecieron el 24,6% de los
nacidos con menos de 1.500 g, el 2,3% de los que pesaron
entre 1.500 y 2.499 g y sólo el 2% de los nacidos con más de
2.500 g. Mientras que en el grupo control fueron respectiva-
mente: el 6% de los menores de 1.500 g, el 0,84% de los que
pesaron entre 1.500 y 2.499 g y el 0,07% de los de más de 2.500
g.

Por semanas de gestación, entre los CIUR fallecieron el
42,9% de los que tenían menos de 32 semanas, el 8,2% de los
que tenían entre 32 y 36 semanas y sólo el 3,3% de los nacidos
a término. Mientras que en el grupo control fallecieron res-
pectivamente: el 18,7%, el 3,4% y el 0,2%.

Estadísticamente, al comparar los porcentajes de mortali-
dad, por grupos de peso y de semanas, se aprecia diferencia (p
< 0,001), a favor de la mayor mortalidad en el grupo CIUR.

Los hallazgos más frecuentes en las autopsias del grupo
CIUR fueron los relacionados con la patología respiratoria, la
infección y las malformaciones, genéricamente hablando.

Como se expone en el título del trabajo, se ha estudiado
además el crecimiento intrauterino, de los tres tipos de re-
traso, desde la semana 31 a 43. Se ha hecho sin diferenciar los
sexos, para no reducir el tamaño de la muestra en cada sema-
na, lo que iría en detrimento de las deducciones que se obtie-
nen.

Se quiere conocer también la forma de crecimiento y para
ello se ha ajustado ésta a una curva, siendo la polinómica la
que mejor se adapta.

Uno de los objetivos de este trabajo, es diferenciar el tipo
de retraso para mejor conocer su velocidad de crecimiento an-
tropométrico intraútero de forma individualizada y poderla
comparar, por separado, con la velocidad de crecimiento de los
CIUN y establecer las diferencias.

En las tablas III, IV y V, se exponen respectivamente el pe-
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Tabla II Morbilidad CIUR control

Código N % N %  

768.5 Asfixia grave al nacer ............26 10,4 228 6,28
768.6 Asfixia leve al nacer ............18 7,2 158 4,35 
769. Membrana hialina ..............8 3,2 184 5,07
770.1 Aspiración meconial ..............5 2,0 66 1,82 
770.2 Aire ectópico ............11 4,4 167 4,60 
770.3 Hemorragia pulmonar ..............3 1,2 16 0,44
770.6 Distrés resp. tipo II ............11 4,4 274 7,55 
771.8 Sepsis ............10 4,0 154 4,24
772.1 Hemorragia intraventr. ..............4 1,6 55 1,55    
772.2 Hemorragia subaracnoidea ..............1 0,4 15 0,41
773.1 Enfer. hemolítica ABO ..............7 2,8 136 3,74 
775.4 Hipocalcemia ............18 7,2 178 4,90 
775.6 Hipoglucemia ............87 34,9 200 5,51
776.4 Policitemia ..............9 3,6 34 0,93
777.5 Enterocolitis necrotizante ..............2 0,8 18 0,49
779.5 Síndrome de abstinencia ..............7 2,8 72 1,98

Tabla III Aumento semanal de peso

Semana Armónicos Disarmónicos Semiarmónicos CIUN

31 900 1.525
32 760 1.040 1.051 1.795
33 940 1.240 1.177 1.865
34 1.060 1.430 1.322 2.130
35 1.220 1.626 1.466 2.382
36 1.340 1.760 1.620 2.675
37 1.480 1.920 1.740 2.813
38 1.620 2.024 1.852 2.959
39 1.740 2.150 2.008 3.129
40 1.840 2.240 2.144 3.251
41 1.960 2.320 2.227 3.342
42 2.080 2.370 2.411 3.409
43 2.200 2.420 2.418 3.447



so, talla y perímetro craneal, de manera que se observa con fa-
cilidad cómo aumenta semanalmente cada uno de los paráme-
tros considerados, según que el tipo de retraso sea armónico,
disarmónico o semiarmónico, en comparación con los CIUN.

En la tabla VI se expone el crecimiento medio alcanzado
en bloque por semanas agrupadas, al igual que han hecho otros
autores(28,29). Bloques semanales que no son arbitrarios y que
en otras ocasiones(8) hemos considerado también como fase de
máximo crecimiento fetal (semanas 31 a 36), fase de decele-
ración de crecimiento (semanas 37 a 41) y fase de crecimien-
to retardado (semanas 42 a 43).

En la tabla VI se pone en evidencia que a medida que avan-
za la gestación el crecimiento fetal de los CIUR sufre un en-
lentecimiento progresivo, manifestado en los tres parámetros
considerados, peso, talla y perímetro craneal, del mismo orden

que los fetos con CIUN (ver las tablas III, IV y V) y curiosa-
mente la velocidad de crecimiento semanal se diferencia poco
en ambos grupos, CIUR y CIUN. La diferencia radica en que
los primeros llegan a la semana 31 con unas medidas antropo-
métricas significativamente más bajas que los CIUN.

La representación gráfica, en curvas de crecimiento sema-
nal, por parámetros, de los 3 tipos de retraso, comparadas con
la curva media de crecimiento de cada parámetro de los CIUN,
han sido realizadas según el estudio de regresión polinómica
de orden 2 (Figs. 1, 2 y 3).

En cuanto al peso (Fig.1), los CIUR disarmónicos son los
que más peso alcanzan por semanas, en los que su coeficien-
te de correlación con la edad gestacional es r=0,82. Seguidos
de los disarmónicos (r=0,83) y de los armónicos (r=0,79).

La figura 2, en la que se comparan las curvas de talla, en
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Tabla IV Aumento semanal de talla

Semana Armónicos Disarmónicos Semiarmónicos CIUN

31 38,0 35,6 41,1
32 33,6 39,1 36,5 42,3
33 35,2 40,2 37,2 43,3
34 36,9 41,2 38,2 44,3
35 38,0 42,4 38,9 45,4
36 39,2 43,2 40,0 46,7
37 40,4 44,2 40,8 47,4
38 41,5 44,9 41,8 47,9
39 42,4 45,7 42,7 48,6
40 43,2 46,5 43,9 49,1
41 43,8 47,1 44,9 49,6
42 44,4 47,6 46,0 50,1
43 44,9 48,2 47,2 50,1 

Tabla VI Aumento antropométrico

Peso
Semanas Armónicos Disarmónicos Semiarmónicos
31 a 36 145 g 180 g 144 g
37 a 41 124 g 112 g 131 g
42 a 44 120 g 40 g 89 g

Talla
Semana Armónicos Disarmónicos Semiarmónicos 
31 a 36 1,4 cm 1,04 cm 0,88 cm
37 a 41 0,92 cm 0,78 cm 0,98 cm
42 a 44 0,55 cm 0,50 cm 1,15 cm

Perímetro craneal
Semana Armónicos Disarmónicos Semiarmónicos
31 a 36 0,82 cm 0,72 cm 0,78 cm.
37 a 41 0,60 cm 0,38 cm 0,48 cm
42 a 44 0,35 cm 0,13 cm 0,25 cm

Tabla V Aumento semanal de perímetro craneal.

Semana Armónicos Disarmónicos Semiarmónicos CIUN

31 27,4 27,0 29,8
32 25,0 28,1 27,8 30,6
33 26,0 28,9 28,6 31,3
34 26,8 29,6 29,5 31,6
35 27,6 30,3 30,2 32,5
36 28,3 31,0 30,9 33,5
37 29,1 31,5 31,5 33,7
38 29,7 31,9 32,0 34,3
39 30,3 32,3 32,5 34,6
40 30,7 32,6 33,0 35,4
41 31,3 32,9 33,3 35,6
42 31,6 33,1 33,6 36,0
43 32,0 33,2 33,8 36,1

Gramos
3.600
3.400
3.200
3.000
2.800
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Figura 1. Aumento de peso semanal.



esencia expresa lo comentado para el peso, siendo los coefi-
cientes de correlación con las semanas de gestación, de 0,80
para los CIUR armónicos, de 0,82 para los disarmónicos y de
0,69 para los semiarmónicos.

La figura 3,en la que se comparan las curvas de crecimiento
del perímetro craneal, se observa que los menores perímetros
corresponden a los retrasos armónicos, con r=0,83, siendo la
de los disarmónicos y semiarmónicos curvas muy semejantes
y que se cruzan en torno a la semana 37, siendo el r=0,69 pa-
ra los disarmónicos y r=0,81 para los semiarmónicos.

En resumen, a la vista de las curvas resultantes de la re-
presentación gráfica de los valores medios de cada parámetro,
por semanas, se puede concluir que los fetos con retraso en
su crecimiento, sea cual sea el tipo del mismo, presentan una
tendencia al aumento, semejante en los 3 parámetros analiza-
dos, siempre, como es lógico, por debajo del crecimiento de
los fetos con CIUN.

Discusión
El predominio del sexo femenino en los niños con CIUR,

es encontrada también por otros autores(16,17), aunque en nues-
tro país, en otra zona geográfica y hace unos años, Navarrete(18)

encontró, un mayor predominio del CIUR en varones.
Las diferencias medias de edades gestacionales entre los

distintos tipos de CIUR hacen pensar que aquellos fetos con
menor volumen, como son los armónicos, alcanzan una estan-
cia intrauterina más prolongada porque suponen una menor
competencia entre continente y contenido intrauterino.

Domina la educación elemental entre las madres de naci-
dos con CIUR. Ello influye sin duda en el crecimiento fetal
al llevar emparejado un distinto nivel laboral, ocupacional, eco-
nómico y sanitario, en detrimento de las madres de hijos con
CIUR, hallazgo común entre los distintos autores (19 a 24), y
sobre el que la OMS, ya en 1961, había llamado la atención.

En cuanto a la mortalidad asociada al CIUR, se pone en

evidencia la mayor mortalidad perinatal a expensas de la mor-
talidad intraparto y neonatal precoz, durante la primera sema-
na, tanto en nuestro estudio, como en el de otros autores(25-27).

En resumen, se puede afirmar que el CIUR supone un ries-
go importante de padecer determinadas patologías, a la par que
su mortalidad perinatal es claramente más alta que la del gru-
po control. 

El hecho de que los CIUR lleguen a la semana 31 con unas
medidas antropométricas significativamente más bajas que los
CIUN, parece indicar que el retraso de crecimiento fetal, glo-
balmente considerado, comienza en una fase muy temprana de
la gestación, por supuesto antes de la 30 semana, etapa en la
que no es tan fácil su diagnóstico intrauterino.

En la fase de hiperplasia celular pura, posiblemente estaría
el origen de los retrasos armónicos o intrínsecos y en la fase
mixta de hiperplasia e hipertrofia celular, la causa de los re-
trasos disarmónico y semiarmónico.

Si esto es así, cosa que tiene muchos visos de realidad, aña-
de pesimismo a cualquier intento de tratamiento intraútero del
retraso de crecimiento fetal severo.

Los esfuerzos que se hagan para beneficiar el crecimien-
to intraútero de estos fetos deberán ir encaminados a la de-
tección precoz del origen del retraso, a modificar sus posibles
causas.

Hecho esto, hay que determinar el mejor momento para ob-
tener el recién nacido, cuyo mantenimiento intraútero no sólo
no es beneficioso, sino que es perjudicial.

Conclusiones y comentarios
1) Mientras que la edad materna, como factor aislado, no

parece ejercer influencia importante en la génesis del CIUR, sí
parece ejercerla el deficiente nivel educacional, laboral y eco-
nómico, con todo lo que esto supone.

2) Entre los fetos con CIUR, son los armónicos, es decir
los que tienen un menor volumen corporal, los que alcanzan
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Figura 2. Aumento de la talla semanal.
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Figura 3. Aumento del perímetro craneal semanal.
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las edades gestacionales más altas.
3) El CIUR condiciona sin duda el proceder obstétrico, re-

alizándose entre ellos un mayor número de cesáreas.
4) La vitalidad al nacimiento, valorada por el test de Apgar,

es más baja en el grupo CIUR, necesitando reanimación con
más frecuencia.

5) La morbilidad del CIUR se diferencia claramente del
grupo control en cuanto a que tiene con mayor frecuencia:
asfixia grave al nacer, hipoglucemia y policitemia y con me-
nor frecuencia, distrés respiratorio tipo II.

6) Considerada estadísticamente, la mortalidad del grupo
CIUR es superior a la del grupo control.

7) Los fetos con CIUR, sea cual sea el tipo de retraso, pre-
sentan una tendencia semejante al aumento de sus paráme-
tros antropométricos, pero por debajo del CIUN.

8) La etiología del CIUR como sabemos es plurifactorial,
actuando normalmente varios factores interrelacionados a los
cuales es muy dificil achacar la parte que le corresponde en
la génesis del retraso.

Para poder valorar el crecimiento fetal con precisión es ne-
cesario contar con curvas de crecimiento fetal normal, para lo
cual aún no parece haber acuerdo unánime en el nº de RN ne-
cesarios, ni en cómo ha de seleccionarse el material.

A nuestro juicio deben excluirse del estudio, los muertos,
malformados y aquellos procedentes de embarazos con pato-
logía que pueda alterar el crecimiento fetal. Los fetos de em-
barazos múltiples deberán valorarse sobre curvas de crecimiento
de nacidos de embarazo múltiple pero normales.

Para poder establecer comparaciones fiables debe llegar-
se a un acuerdo sobre el procedimiento a utilizar, si desviacio-
nes estándar o percentiles, para fijar el crecimiento fetal nor-
mal y sus desviaciones.

Nosotros somos partidarios de mantener el crecimiento nor-
mal entre + 2 DE y - 2 DE, tal como se acordó en el
Congreso:”Poor intrauterine fetal growth” en Parma en sep-
tiembre de 1977.(30). Y ratificado en El Cairo por el comité de
la FIGO, en 1984.(31).

El índice ponderal de Röhrer (peso en gramos x 100 / ta-
lla en cm3) sirve para precisar la severidad del CIUR. Aquellos
con un índice de 2,20 o menos (CIUR severo), están por de-
bajo de las -2 DE; los que tienen un índice entre 2,20-2,30
(CIUR moderado), estarían próximos al 10 percentil, y aque-
llos con más de 2,30, tendrían un CIUN.

En definitiva, es de esperar que los neonatólogos nos pon-
gamos de acuerdo en:

- Cálculo de la edad gestacional en semanas completas.
-Hacer curvas nacionales considerando ± 2 DE como CIUN,

con los parámetros peso, talla y PC.
-Empleo del indice de Rohrer.
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