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Resumen. Objetivo: El objetivo del estudio hasido doble;

A) Conocer en nuestro medio algunos aspectos epidemiol 6gicos del
retraso del crecimiento fetal, en sus variantes de arménico, disarménico
y semiarmanico.

B) Realizar unas curvas de crecimiento fetal delos 3 tipos de
retraso, en comparacion con un grupo de recién nacidos con crecimiento
intrauterino normal, desde las semanas 31 ala 43 de gestacion.

Material y método: Como material se ha empleado los 249 Ultimos
casos de retraso de crecimiento fetal ingresados en €l Servicio de
Neonatologia. El estudio estadistico se harealizado en comparacion 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 clarainfluencia, en lagénesis del retraso de crecimiento
fetal, gjercida por el deficiente nivel educacional, laboral y econdmico
materno. Los fetos con retraso arménico alcanzan las edades
gestacionales més 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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obstetric procedure is conditioned by the fetal growth retardation. 4)
There was higher morhbility in the studied group. 5) The increased
weekly anthropometry tendency was similar in the three groups of
growth retarded fetuses.
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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
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Introduccién

Para diagnosticar correctamente el retraso de crecimiento
fetal (CIUR), cada grupo de poblacion 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 Battagliay Lubchenco® lo hacen
cuando el peso del recién nacido esta por debajo del percentil
10. Los seguidores de Gruenwal d@, entre los que nos encon-
tramos, hablamos de CIUR cuando €l peso del recién nacido
esté 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
serian CIUR.

Laprevencion, atencidn y cuidados que necesitan estos fe-
tosy recién nacidos es, en nuestra opinién, uno de los retos mas
importantes que tiene la Perinatol ogia actual y con el que nos
enfrentamos diariamente los obstetras y neonat6logos.

El CIUR se sigue relacionando con patol ogia obstétrica,
con € sufrimiento fetal agudo intraparto, con un porcentgeim-
portante de lamortalidad perinatal, con problemas de adapta-
cion neonatal, asi como con trastornos fisicasy mentalesamas
largo plazo®.

El diagndstico debe dirigirse aidentificar la poblacion ma-
ternade riesgo, paralo cual esfundamental el estudio de su
epidemiologia, en busca de aquellos factores biol 6gicos, nu-
tricionales, socio-econdmico-culturales, incluso médicos, que
puedan ser modificados, afin de evitar que actlien negativa-
mente sobre el crecimiento fetal.

El obstetrallevara a cabo €l diagnostico intrauterino®7,
Determinarala madurez fetal cuando lo considere oportuno e
ingresard a la paciente en e momento Gptimo para su control
y finalizacién de la gestacion.
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SAlo actuando asi, detectando precozmente el retraso y tra-
tando de contrarrestar las causas etiol dgicas, se conseguiraen
el futuro unadisminucion de lamorbimortalidad neonatal por
esta causa®9).

Material y métodos

Como material para obtener |os datos epidemiol dgicos se
ha empleado |os Gltimos 249 recién nacidos con CIUR, habi-
dos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario
San Carlos de Madrid.

L os recién nacidos son pesados nada mas nacer, desnudos
y unavez seccionado el cordén umbilical, en un pesabebés es-
tandar, que precisa hastalos 10 gramos. Latalla, se recoge con
un neonatémetro, que precisa hastalos milimetros, en dectbi-
to supino y con la colaboracion de un ayudante. El perimetro
craned (PC) maximo, se obtiene con unacintaflexible, no ex-
tensible y que precisaigua mente hasta los milimetros.

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

A este conjunto de nacidos con CIUR se les ha dividido
en grupos, refundiendo las clasificaciones ecogréficas de
Campbell®0.1) y |as clinicas de Rosso y Winick(2, Holtorff(13)
y Arias®, en: CIUR tipo | 0 arménicos (en los que tanto el
peso como latallay € perimetro craneal estén por debajo de
las -2 DE), CIUR tipo |1 o disarménicos (tienen afectado s6-
lo el peso) y en un grupo intermedio o CIUR tipo |11 0 se-
miarménicos (tienen afectado el pesoy latalla, pero no d pe-
rimetro craneal).

Como grupo control, se han seleccionado 7.720 recién na
cidos sanosy como grupo “control de morbimortalidad”, 3.628
recién nacidos ingresados en el Servicio de Neonatologia, pe-
ro con crecimiento intrauterino normal. Como es dgico, se han
desechado |os muertos y malformados.

Para|a obtencion de los resultados se ha empleado la ba-
se de datos de nuestro Servicio y se han elaborado estadistica-
mente con el programa Rsigma Babel.

Laedad gestacional (EG) obstétrica es considerada en se-
manas completas'y corroborada mediante el test de Dubowitz®™.

Resultados

Entre los 249 recién nacidos con CIUR domina el sexo
femenino (140 casos=56%), mientras que este sexo supone €
49% en el grupo contral, con una significacion estadistica de
p<0,01.

Segun €l tipo de retraso, el sexo de los recién nacidos fue
como se expone en latablal.

Como puede deducirse de esta tabla, €l retraso mas fre-
cuente es e disarmaénico, siendo el peso € parametro més co-
munmente afectado, por ser el més vulnerable.

Realizado €l test de “Chi” cuadrado, paraver si hay dife-
rencias en cuanto a sexo de los distintos grupos de CIUR, no
se encuentra significacién estadistica.

Atendiendo alaedad gestaciond, en lostrestipos de CIUR
el grupo mas frecuente era el de nacidos atérmino, siendo la
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Tabla | Tipos de CIUR. Antropometria
Tiposde CIUR Nifios Nifias Total
Armonicos 32 29 61
Disarmonicos 51 78 129
Semiarmonicos 26 33 59
Total: 109 140 249
Peso Talla P. craneal
CIUN 3.276 + 415 492+ 18 347+21
CIURI 1.698 + 459 416 + 35 299+ 21
CIURII 2129+ 321 457 £ 21 322+ 13
CIURII 1918+ 411 21+34 31917

media de edad gestacional de todo €l grupo CIUR de 38,03 £
2,61 semanas. Lamediadel grupo control erade 40,5+ 1,5 se-
manas. Medias, que comparadas estadisticamente, revelan una
diferencia altamente significativa, p < 0,001.

La media de los distintos grupos fue: 39,04 + 2,8 sema-
nas paralos armonicos; de 38,27 + 2,6 semanas para los di-
sarmoénicosy de 36,18 + 2,3 semanas paralos semiarmaénicos.
Con lamismasignificacion estadistica (p < 0,001) resultan las
comparaciones entre las medias de edad gestacional alcanza-
da por los armoénicos y semiarménicos y los semiarménicos
con los disarménicos, respectivamente.

Laedad materna, considerada como factor aislado, no guar-
da relacion estadisticamente significativa con el hecho de te-
ner un hijo con CIUR, como se deduce de la comparacién de
la media de edad materna del grupo CIUR, 28 + 6 afios, con
los 28,5 + 5,5 afios del grupo control.

El nivel educativoy social materno, clasificado en: ningu-
no, elemental, técnico o0 medio, universitario grado medio y
universitario grado superior, es significativamente, (p < 0,001)
mas alto entre las madres de recién nacidos con CIUN.

Domina la educacién elemental entre las madres de naci-
dos con CIUR. Entre estas Ultimas, también es mucho menos
frecuente la realizacion durante el embarazo de un curso de
preparacion a parto, que solo realiza un 18%, mientras que
loredlizael 33% delas madres de hijos del grupo control, sien-
do esta diferencia altamente significativa, con p < 0,001.

No essignificativaladiferenciaen cuanto d nimero de vi-
sitas realizadas para control prenatal entre ambos grupos, sien-
dolamediade 8 + 5 visitas, parael grupo CIUR Y de8 + 4 pa-
rael CIUN.

Con d fin de saber si este nimero de visitas podia suponer
diferencias entre los tres grupos de CIUR, se harealizado un
cociente entre €l nimero de visitas y la edad gestacional me-
dia alcanzada, en semanas, por cada grupo (armonicos, disar-
ménicosy semiarménicos) comprobando que porcentualmen-
te no existen diferencias estadisticas.

El tipo de parto también fue diferente entre los grupos CIUR
y CIUN, siendo entre |os primeros 94 | as ceséreas realizadas
(38%) y 926 (12%) entre los segundos. Por € contrario, entre
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Tabla Il Morbilidad CIUR control

Cédigo N % N %

............ 26 104 228 628
............ 18 72 158 435
.............. 8 32 184 507
.............. 5 20 66 182
............ 11 44 167 4,60
.............. 3 12 16 044
............ 11 44 274 755

768.5 Asfixiagrave al nacer
768.6 Adfixialevea nacer
769. Membranahiaina
770.1 Aspiracion meconia
770.2 Aire ectopico

770.3 Hemorragia pulmonar
770.6 Distrésresp. tipolll

7718 Sepsis e 10 40 154 424
772.1 Hemorragiaintraventr.  ........... 4 16 55 155
772.2 Hemorragiasubaracnoidea .............. 1 04 15 041

773.1 Enfer. hemolitica ABO

775.4 Hipocacemia

775.6 Hipoglucemia

776.4 Policitemia

777.5 Enterocolitis necrotizante
779.5 Sindrome de abstinencia

.............. 7 28 136 374
............ 18 72 178 490
............ 87 349 200 551
.............. 9 36 34 093
.............. 2 08 18 049
.............. 7 28 72 19

los CIUR hubo 131 partos eutécicos (53%) y 6.098 (79%) en-
trelos CIUN. Al realizar la comparacion estadistica de pro-
porciones se obtiene una significacion de p < 0,001 paradichas
diferencias.

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

Como es |dgico, |os pardmetros antropométricos medios,
(expresados en gramos y milimetros) alcanzados a nacimien-
to son totalmente diferentes entre los nacidos con CIUN y los
tres tipos de CIUR, como puede apreciarse en latablal.

Lostrestipos de CIUR nacen con un peso medio inferior
alos 2.500 gramos, suponiendo los 249 casos €l 3,12% del to-
tal delamuestra(7.720 CIUN + 249 CIUR = 7.969), cifraque
se adaptaaladefinicion de CIUR, que no dejade ser, por tan-
to, un concepto estadistico.

Lamorbilidad, dentro del grupo de nacidos con CIUR, asi
como en el grupo control, se repartié segin latabla |l (capi-
tulo XV-CIE-OMS), en la que aparecen | os diagndsticos reali-
zados, codificados por orden numérico, no de frecuenciasyy te-
niendo en cuenta que un mismo recién nacido tuvo varios diag-
ndsticos. Comparando estadisticamente las frecuencias se ve
que Unicamente los CIUR superan alos CIUN en e sufrimiento
de asfixiagrave a nacer (p < 0,05), en hipoglucemias (p < 0,01)
y en policitemias (p < 0,05), mientras que padecen menos dis-
trés respiratorio detipo I (p < 0,05). En €l resto de patol ogi-
as estudiadas no existen diferencias estadisticas.

En cuanto alamortalidad asociada a CIUR, se pone
en evidenciala mayor mortalidad perinatal a expensas de la
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Tabla Il Aumento semanal de peso

Semana  Arménicos Disarménicos Semiarménicos CIUN

31 900 1.525
32 760 1.040 1.051 1.795
33 940 1.240 1177 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 2411 3.409
43 2.200 2420 2418 3.447

mortalidad intraparto y neonatal precoz, durante la primera
semana.

Segln el peso al nacimiento, fallecieron el 24,6% de los
nacidos con menos de 1.500 g, el 2,3% de |os que pesaron
entre 1.500y 2.499 g y solo el 2% de |os nacidos con més de
2.500 g. Mientras que en €l grupo control fueron respectiva
mente: el 6% de los menores de 1.500 g, el 0,84% de los que
pesaron entre 1.500y 2.499 gy € 0,07% de los de mas de 2.500
g

Por semanas de gestacion, entre los CIUR fallecieron el
42,9% de los que tenian menos de 32 semanas, € 8,2% delos
gue tenian entre 32 y 36 semanasy solo d 3,3% de los nacidos
atérmino. Mientras que en el grupo control fallecieron res-
pectivamente: el 18,7%, el 3,4%y €l 0,2%.

Estadisticamente, al comparar |os porcentajes de mortali-
dad, por grupos de peso y de semanas, se apreciadiferencia(p
< 0,001), afavor delamayor mortalidad en el grupo CIUR.

Los hallazgos mas frecuentes en las autopsias del grupo
CIUR fueron los relacionados con la patologiarespiratoria, la
infeccion y las malformaciones, genéricamente hablando.

Como se expone en €l titulo del trabajo, se ha estudiado
ademés el crecimiento intrauterino, de los tres tipos de re-
traso, desde la semana 31 a43. Se hahecho sin diferenciar los
Sexos, para no reducir e tamafio de la muestra en cada sema-
na, o queiriaen detrimento de las deducciones que se obtie-
nen.

Se quiere conocer también laforma de crecimiento y para
ello se ha gjustado ésta a una curva, siendo la polinémicala
gue mejor se adapta.

Uno de los objetivos de este trabgjo, es diferenciar € tipo
de retraso paramejor conocer su velocidad de crecimiento an-
tropométrico intradtero de formaindividualizaday poderla
comparar, por separado, con lavelocidad de crecimiento de los
CIUN y establecer las diferencias.

EnlastablasllIl, IV y V, se exponen respectivamente el pe-

Retraso del crecimiento fetal: Epidemiologiay velocidad de crecimiento intrauterino 523



Tabla IV Aumento semanal de talla

Semana  Arménicos Disarménicos Semiarménicos CIUN

31 38,0 35,6 411

32 33,6 39,1 36,5 423

33 35,2 40,2 37,2 43,3

34 36,9 41,2 38,2 44,3

35 38,0 424 38,9 454

36 39,2 43,2 40,0 46,7

37 40,4 44,2 40,8 474

38 41,5 44,9 41,8 47,9

39 424 457 427 48,6

40 43,2 46,5 439 49,1

41 438 47,1 449 49,6

42 44.4 47,6 46,0 50,1

43 449 48,2 47,2 50,1

Tabla VI Aumento antropométrico
Peso
Semanas Armoénicos Disarménicos  Semiarmonicos
31a36 145¢g 180 g 1449
37a41 124 g 112 g 131g
42a44 120¢g 409 89¢g
Talla
Semana Armonicos Disarménicos  Semiarménicos
31a36 1,4cm 1,04 cm 0,88 cm
37a4l 0,92cm 0,78cm 0,98 cm
42a44 0,55cm 0,50cm 1,15cm
Perimetro craneal

Semana Armonicos Disarménicos  Semiarmdnicos
31a36 0,82cm 0,72cm 0,78 cm.
37a4l 0,60cm 0,38 cm 0,48 cm

42 a44 0,35cm 0,13cm 0,25cm

S0, tallay perimetro craneal, de manera que se observacon fa-
cilidad cdmo aumenta semanal mente cada uno de los parame-
tros considerados, seglin que el tipo de retraso sea armonico,
disarménico o semiarménico, en comparacion con los CIUN.

En latabla VI se expone el crecimiento medio acanzado
en bloque por semanas agrupadas, a igual que han hecho otros
autores?829), Bloques semanales que no son arbitrarios y que
en otras ocasiones® hemos considerado también como fase de
maximo crecimiento fetal (semanas 31 a 36), fase de decele-
racion de crecimiento (semanas 37 a41) y fase de crecimien-
to retardado (semanas 42 a 43).

EnlatablaVI se pone en evidencia que a medida que avan-
zalagestacion el crecimiento fetal de los CIUR sufre un en-
lentecimiento progresivo, manifestado en los tres pardmetros
considerados, peso, tallay perimetro craneal, del mismo orden
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TablaV  Aumento semanal de perimetro craneal.

Semana  Arménicos Disarménicos Semiarménicos CIUN

31 274 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 30,2 325
36 28,3 31,0 30,9 335
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 31,3 329 33,3 35,6
12 31,6 33,1 33,6 36,0
43 32,0 33,2 33,8 36,1
Gramos
3.600 =
3400 =
3.200
3.000
2.800 =
2,600 X QIuN
2.400 = -
2.200 e T
2,000 S
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1.400 B S - 1
1.200 e CIUR 1f Dremenicos |-
1.000 —= 11l Semiarménicos |-
800 ’ — T
600 - |
30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
Edad gestaciona - Semanas

Figura 1. Aumento de peso semanal.

que losfetos con CIUN (ver lastablas|ll, IV y V) y curiosa
mente lavelocidad de crecimiento semanal se diferencia poco
en ambos grupos, CIUR y CIUN. Ladiferenciaradicaen que
los primeros llegan ala semana 31 con unas medidas antropo-
métricas significativamente més bajas que los CIUN.

Larepresentacion gréfica, en curvas de crecimiento sema
nal, por parémetros, de los 3 tipos de retraso, comparadas con
lacurvamedia de crecimiento de cada parametro de los CIUN,
han sido realizadas seguin €l estudio de regresion polindmica
deorden 2 (Figs. 1,2y 3).

En cuanto a peso (Fig.1), los CIUR disarmaénicos son los
gue més peso alcanzan por semanas, en los que su coeficien-
te de correlacién con la edad gestacional es r=0,82. Seguidos
de los disarménicos (r=0,83) y de los arménicos (r=0,79).

Lafigura2, enlaque se comparan las curvas detalla, en
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Figura 2. Aumento delatallasemanal.

Figura 3. Aumento del perimetro craneal semanal.

esencia expresalo comentado para el peso, siendo los coefi-
cientes de correlacién con las semanas de gestacion, de 0,80
paralos CIUR arménicos, de 0,82 paralos disarménicosy de
0,69 paralos semiarmonicos.

Lafigura3,enlaque se comparan |as curvas de crecimiento
del perimetro craneal, se observa que |os menores perimetros
corresponden alos retrasos armonicos, con r=0,83, siendo la
de los disarménicos y semiarmonicos curvas muy semejantes
Yy que se cruzan en torno ala semana 37, siendo € r=0,69 pa-
ralos disarménicosy r=0,81 paralos semiarmonicos.

En resumen, alavistade las curvas resultantes de lare-
presentacion grafica de los val ores medios de cada parametro,
por semanas, se puede concluir que los fetos con retraso en
su crecimiento, sea cual sea €l tipo del mismo, presentan una
tendenciaal aumento, semejante en los 3 parametros analiza-
dos, siempre, como es [égico, por debajo del crecimiento de
los fetos con CIUN.

Discusioén

El predominio del sexo femenino en los nifios con CIUR,
es encontrada también por otros autores19, aungue en nues-
tro pais, en otrazona geogréficay hace unos afios, Navarrete®
encontrd, un mayor predominio del CIUR en varones.

Las diferencias medias de edades gestacional es entre los
distintos tipos de CIUR hacen pensar que aquellos fetos con
menor volumen, como son los arménicos, al canzan una estan-
ciaintrauterina mas prolongada porque suponen una menor
competencia entre continente y contenido intrauterino.

Domina la educacion elemental entre las madres de naci-
dos con CIUR. Ello influye sin duda en €l crecimiento fetal
a llevar emparejado un distinto nivel laboral, ocupacional, eco-
némico y sanitario, en detrimento de las madres de hijos con
CIUR, hallazgo comun entre |os distintos autores (19 a 24), y
sobre el quelaOMS, yaen 1961, habia llamado la atencién.

En cuanto alamortalidad asociada al CIUR, se pone en
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evidencialamayor mortalidad perinatal a expensas delamor-
talidad intraparto y neonatal precoz, durante la primera sema-
na, tanto en nuestro estudio, como en €l de otros autores®27),

En resumen, se puede afirmar que & CIUR supone unries-
go importante de padecer determinadas patologias, alapar que
su mortalidad perinatal es claramente més altaque ladel gru-
po contral.

El hecho de quelos CIUR lleguen alasemana 31 con unas
medidas antropomeétricas significativamente més bajas que los
CIUN, pareceindicar que €l retraso de crecimiento fetal, glo-
balmente considerado, comienza en unafase muy tempranade
la gestacién, por supuesto antes de la 30 semana, etapaen la
gue no es tan f&cil su diagndstico intrauterino.

En lafase de hiperplasiacelular pura, posiblemente estaria
el origen de los retrasos armaénicos o intrinsecos y en lafase
mixta de hiperplasia e hipertrofia celular, la causade los re-
trasos disarmaénico y semiarmanico.

Si esto es asi, cosa que tiene muchos visos de realidad, afia-
de pesimismo a cualquier intento de tratamiento intralitero del
retraso de crecimiento fetal severo.

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

Hecho esto, hay que determinar el mejor momento para ob-
tener €l recién nacido, cuyo mantenimiento intraltero no solo
no es beneficioso, sino que es perjudicial.

Conclusiones y comentarios

1) Mientras que la edad materna, como factor aislado, no
parece gjercer influenciaimportante en lagénesisdel CIUR, si
parece gjercerlael deficiente nivel educaciond, labora y eco-
némico, con todo lo que esto supone.

2) Entre los fetos con CIUR, son los arménicos, es decir
los que tienen un menor volumen corporal, los que alcanzan
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las edades gestacionales més atas.

3) El CIUR condicionasin dudael proceder obstétrico, re-
alizandose entre ellos un mayor nimero de cesareas.

4) Lavitalidad d nacimiento, valorada por € test de Apgar,
es més bajaen el grupo CIUR, necesitando reanimacion con
mas frecuencia.

5) Lamorbilidad del CIUR se diferencia claramente del
grupo control en cuanto a que tiene con mayor frecuencia:
asfixiagrave a nacer, hipoglucemiay policitemiay con me-
nor frecuencia, distrés respiratorio tipo 1.

6) Considerada estadisticamente, lamortalidad del grupo
CIUR es superior aladel grupo control.

7) Losfetos con CIUR, seacual sead tipo deretraso, pre-
sentan una tendencia semejante al aumento de sus parame-
tros antropométricos, pero por debajo del CIUN.

8) Laetiologia del CIUR como sabemos es plurifactorial,
actuando norma mente 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 precision esne-
cesario contar con curvas de crecimiento fetal normal, paralo
cual alin no parece haber acuerdo unanime en el n° de RN ne-
cesarios, ni en cdmo ha de seleccionarse €l material.

A nuestro juicio deben excluirse del estudio, los muertos,
malformados y aquellos procedentes de embarazos con pato-
logia que pueda alterar el crecimiento fetal. Los fetos de em-
barazos multiples deberan val orarse sobre curvas de crecimiento
de nacidos de embarazo multiple pero normales.

Para poder establecer comparaciones fiables debe llegar-
seaun acuerdo sobre el procedimiento a utilizar, s desviacio-
nes estandar o percentiles, parafijar el crecimiento fetal nor-
mal y sus desviaciones.

Nosotros somos partidarios de mantener € crecimiento nor-
mal entre + 2 DE y - 2 DE, tal como se acordd en el
Congreso:” Poor intrauterine fetal growth” en Parma en sep-
tiembre de 1977.%9. Y ratificado en El Cairo por el comité de
laFIGO, en 1984.@1,

El indice ponderal de Réhrer (peso en gramos x 100/ ta-
llaen cmd) sirve para precisar laseveridad del CIUR. Aquellos
con un indice de 2,20 o menos (CIUR severo), estan por de-
bajo de las -2 DE; los que tienen un indice entre 2,20-2,30
(CIUR moderado), estarian proximos a 10 percentil, y aque-
llos con més de 2,30, tendrian un CIUN.

En definitiva, es de esperar que |os neonatdl ogos nos pon-
gamos de acuerdo en:

- Célculo de la edad gestacional en semanas compl etas.

-Hacer curvas nacionales considerando + 2 DE como CIUN,
con |os parametros peso, tallay PC.

-Empleo del indice de Rohrer.
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