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Retraso en crecimiento intrauterino

Dra. Carmen Moya de Alvarado'"

INTRODUCCION

Dra. Ada Piedra~';"

Hace veintitrés aÍlos el DR. McButNEY, cit. en CASSA~Y (3), hizo mm·

ción por pnmer3 vez al hecho de que nC todos los niños que nacen con baje

peso se comportan de la misma manera. Sin embargo, no fue sino ,11asta 1961

que se aceptó definitivamente esta idea (18). Se introdujo entonces el término

de "niño de bajo peso al nacer", para identificar a todos aquéllos que al naci­

miento pesaran 2.500 gramos o menos, dejando el término "prematuro", para

los niños de ese mismo peso pero con 37 o lnenos semanas de gestaci6n.

Los estudios sobre crecimiento intrauterino corresponden a la última
década (6) Y los adelantos en este campo se iniciaron al aclararse el concepto

erróneo, de que el feto se comporta como un perfecto parásito de la madre,

Los dos factores Í1l'lpoftantcs c]ue Jetet/llinan el crecimiento del ser hu­
mano son; el aporte genético y las características del ambiente en que se desa­

rrolla. Cualquier alteración de uno de estos dement.os, puede ser la causa de

variaciones en el tamaño o en el período de gestación del niño. En la actualidad

es cosa aceptada, que los trastornos en el crecimiento y la nutrición del feto, se

pueden deber a factores fetales, placentarios o maternos (14).
METCOFF (12) describe el retraso en el crecimiento intrauterino, como

una falla en el correcto desarrollo de las funciones ° adap acioncs de los siste­

mas intracelulares críticos, clue afecta el crecimiento, la síntesis o la actividad

integral de la célula. En su estudio realizado en leucocitos demostró que la

actividad enzimática de la célula está disminuida en los niños con retraso del

crecímiento intrauterino y también que el tamaño celular se encuentra ligera­
mente aumentado en esos casos, sugiriendo qne la detención en la división

celular se produce con anterioridad a la detección del crecimiento celular. Esta

opinión coincide con la de NAEYE, cit. en METCOFf (12), para quien el re­

traso en el crecimiento intrauterino debe cons.iderarse como evidencia de desnu­
trición intrauterina.

* Departamento de lvfedicina, Hospital Nacional dé Niños y Sección de Pediatría, Ins­
tituto Materno Infantil Carit, San José, Costa Rica.

<;< '" Residente, Hospital Nacional de Niños.
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La necesidad de reconocer al niño que nace prematuramente y clifcrcn­

cÍado del que nace a término pero con poco peso para su edad ,gcstacionaJ., ha

obligado a confeccionar tablas apropiadas bas{lndose en los diferentes parJJ11ctros

antropométricos COn re! Cle:!l'ul a la cdad gcstacional. Otros estll.d¡os como la
determinación de la masa activa corporal del recién nacido, el consumo de oxí­
,~eno elel feto (15), la acti vi dad de la desoxiribonucie;ls:l en el suero del recién

nacido (13), etc., hi1n ayudado grandemente a la identificacióu de estos niños,

para separarlos en los couespondi<>nres ,gIllpos, de modo que ~c pueda dar a

cada cual la atención necesaria.

Debido a qne lo que se refiere al crecimiento intranterino constituye un

campe nuevo, ¡lÚn hay discrepancia en Cllanto a varios conceptos, pero sí está

aceptado definitivamente, clue existe un grupo de niños con retraso en el creci­

miento intrauterino, cuadro éste cIue se asemeja mucho al de los nifios cun

desnutrición proteico-calórica.

Según \(1, Dra. LUBCHENCO (11), es posible cuil.ntificar el grado dl"

retraso CH el crecimiento intrauterino, usando los diferentes parámetros antropo,

métricos. Flh'. ~f¡rma C)UC el retraso es leve. cuando el peso está por debajo

de 10 normal; moderado cuando el peso y la talla esbn afectados y que d
retraso severo se da en los casos en que el peso, la talla y la circunft1'<:ucla

cefálica están alterados.

JORGFN:;EN, cit, en Jurado (8), seilala en sus estLldios cIue la ¡fesnutri·
Ción intmuterina aEecta e!. crecimiento del cerebro.

Como disminuye su tamal'lo y el volumen cerebral tiene rehción c1irect:"l

con el perímetro cefálico, éste puede nsar~e para determinar el grado de de'inu­

túción intrauterina del recién nacido. f.sta idea c:oncuerdil. con los hallaz,gos de

MORENO J RUIZ de México, cit. en Jurado (8), guienes señalan que la res­
puesta neurológica del recién naódo corresponde al grado de nutrición, auntjue

difiere del crit::rio de la escuela francesa, para la cual la respuesta neuro

lógica del recién nacido, la determina su ed,Ld gestacional y no está afectada

por el grado de nutrición.

Además de las gráficas usuales de peso, talla y circunferencia cefálica,

lu. nra. LtJf\CHENCO y sus colaboradores han ideado otra gráfira, usando la n:la­
ción de peso sobre talla, con base en el "índice ponderal de Rohrcr", (pIe csta~·

bIece que a igual gravedad, el peso dE los cuerpos similares es proporcional al

cubo de sus dimensiones lineales (10).

La gráfica de la relac·ión peso sobre talla es muy útil, pues cuando

todos los p¡¡..támdros antropométricos de un niño están por debajo de .10 nom-íal,

es posible distinguir los casos cJue tienen un retardo mayor en el peso c]ue en 18­
talla, es dec.ir permiten iden.tificar el verdadero demutrido. Con; esta' gráfica

también es factible clasificar a un grupo de niños, cIue se coJocan en I".s curvas
apropiadas para su edad gestacional cuaneJo se usan los parámetros convcnci.(l­

nales, pero CJue en esta gráfica se sitúan por debajo del percen 1i1 <kciIll(), 10
que corresponde a Jos niños con rtlraso del crecim.iento intrauterino, (lile inte·

gran el gnl!)O de alto riesgo de patol.ogía.

De acuerdo con GRljENWAf.J) (G)., si el retraso en el crecimiento intra­

uterino tiene Jugar poco tiempo antes del nacimiento, el feto pierde Sll tcj ido

subcnt{lnco y nace largo y delgado, lJGrQ si el retraso ocurre temprano en el
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tercer trime:,trc, el peso y la talla son afecÜ1Jo,'i igllallllentc y el nlno nace COll

parámetros inferiores a Jo c¡tle cabe esperar, pero sin desproporción aparente.

La incidencia del retraso en el crecimiento intrauterino c'; muy varíJ.ble.

D.: acuerda con las publicaciones ERHARDT" cit. en DL Lh TORRE (4), en
Nu(va York la incldcnciZt es de (Í,ü S>r mientras que A1\:CTIL. cít. en DE LA TORRF

(4), reporto. una incidencia ele 3,12 S; para un grupo ele población l1anl de

Estados Unidos, Bf.'\RCIE (2), en Kentuky y USIlER (16) en Canadá reportan

una incidcnci,¡ de 4,:) (;{ y lO (,:;, respectivamente, Con el interés de conocer

la incidencia del retraso en crecimiento intrauterino en nuestro meclio y esta­

blecer una comp"ración conbs (luyas de crecimiento intrauterino de Denver.

Colorado (9,( O), se Hu:, a cabo el prc:entc trabajo.

lVI:ATEIUAL y METODOS

Se reViYlrOn 286 expcd íentes (¡ue représentan el total de.: "ingrccm al

Servicio de NeonatoJogLl del Hospital NacionaL de Niños (H. N, N) durante

el año 1970. De es~c grupo, un porcentaje lllUY elevado ingresaron con p,L[('.

logia asociada a SlI prcmaturidad y en el caso de Jos nacidos a término, la

hospitalización se debió ;l la patologÍil c1ue presentaban, De los expedientes ob·

tuvimos los si,f;llicntes datos: medidas antropométricas" edad gestadonal, cdad

en horas, !~aLologia y mortalidcléL
Para el estudio St; tomaron en cuenta solamente 200 casos, ya C¡Uc e/\

los restantes, hItaban datos esenciales para una apropiada valoración,

Para efectos de coJ.nparación y para establecer la incidencia real del
retraso en el crecimiento intrauterino en nuestro meuio, se revisaron 100 expe­

dientes ck niüos sanos nacidos en el Instituto Materno Infantil Carit (1. M. 1. e)
Se mato:) J:1S gr;íJicas de crecimiento intrauterino de la Dra. LUBCHEKCO

y la clasihclCión de BAnACLL\ (1), que agrupa los nil'ios, de acuerdo con su

edad gestacÍona[, en pre~érmino, término y postérmino. Se consideraron como

niños con retrwo en crecimiento intrauterino, todos los que en estas grúfjcas

ocuparon poslCiones por debajo de la curva Gel ptrcentil clécirno, ya que nacie­

ron con parÁmetros antropométricos inferiores a lo que corresponde a su edad

gestacional.

HESULTADO y COMENTARIOS

Del análisis del Cuadro 1 Sacamos la conclusión de que en el grupo de

paóentes del H. N. N., la incidencia de casc~~ clasificados como de pretérmino
y de término es simíJar, lo cual se explica por el hecho de que se trata de un

centro nacional de referencia pau el recién nacido con patología, En cambio

en el grupo del L M. I. c.} la distribución fue la gue se esperaba, con un 10 ';1(.•
de niños de pretérn1;no. Estos datos son similares a los que se reportan como

valores generales Fa,·:! Costa Rim. Tamblétl se cncuent·ra en este grupo llnil

incidencia de 9 '/: de niiíos de postérmjno, cifra que vale la pena considerar,

ya que para este grupo se ha reconocido UL1 mayor riesgo de patología que

para el niilo ele térm ino.
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CCADRO

Dj.IHlb1iclón de "{¡lerdo ((j!! j" edad geJt,:ámltll

Edad ge:;taciona I
H. N N.

N'o. Casos %

1. M. 1. C.

No. Casos %

Pre término 89 44.5 10 10,0

Término 109 54,5 lit Rl,ll

Post término 2 1,0 9 9,0

Total 200 lOü,O 100 100,0

En el Cuadro 2 se observa claramente el predominio del

lino en la natalidad costarricense, así como Sll mayor morbilidad.

concuerdan con las estadísticas conocidas para el país.

CADRO 2

Dütribución 110r sexo

sexo mascu­

Estos datos

H. N N.
Sexo

No. Casos

Masculino 112

Femenino Rfl

Total 200

56

4·1

)00

1. M. 1. C.

No. Casos

52

4R

)(,)0

%

52

4R

100

En el Cuadro 3 aparecen ubicados todos los niños del estudio en el lugar
que ocu\)aron ';11 las gráficas de crecimiento intrauterino, de acuerdo con los tres

parámetros antropométricos evaluados. Los porcentajes de retraso en creci­

miento intrauterino del grupo del H. N. N. fue de 22 '}{, con respecto al peso
y a la tana y de 13,5 '}( en relación con la circunferencia cefá.lica. Entre los

del 1. M. 1. C. se encontró un 6 70 con s;especto al peso, O 9'h en cuanto a
la talla y 2 % en relación Con la circunferencia cefálica.

El Cuadro 4, en el que se comparan los datos del H. N. N. Y los del
r. M. 1. c., muestra 10 consignado por otros autores en lo (¡ue se refiere a la
circunferencia cefálica, que en estos casos es la menos alterada de las medidas

antropométricas, lo que determina que el cerebro sea el último órgano afedado

por el retraso en el crecimiento intrauterino.
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CLADRO 4

ReJlllneJl wmparativ'o
de los

dtl!';s obte¡lie/0.1' en las [un'({s de crtc!1lZle nl0 ¡l/hall/e,,; iZO

Peso/T<lJ la/e. e

Peso inf~l'ior ~l

porcentil décimo
Talla infC'rior al

j)orcenti I el écimo

Circunferencia (~,

fálica inferior al

po[centiJ décim~

f-l, N. N,

No. Casos

44

4,j

27

%

22,0

22,0

13,5

I. LvI. 1. C.

]','0, Casos

2

%

(jJl

2,0

La diferencia en la incidencia de los tres grados de retraso intrauterino,

obtenida al comparar los grupos de pacientes de las dos instituciones, aparece

en el Cuadro S y se explica porque el primer grupo representa al niño hospita­

lizado con patología, en tanto que el segundo grupo lo integran niños aparente­

mente sanos al nacer.

CUADlZO :;

Cia";jicdCÚíi¡ seglÍn el srado d" reh,uo

del ¡'¡'l!ílrnieli¡O ill/'{II//l?rilJ()

H, N N. 1. j\L 1. C.
(;l'ado

.t<o, Casos 9ó No. Casos %

Leve 44 22,S 6 6,0

Modemdo 13 6,5 O O

Se'vera 17 8,5 O O

El Cuadro 6 muestra la distribución de nnestros casos, según la relación

peso sobre talla (índice oe Rohrer), Se aprecia que un alto número de niños

quedaron colocados por debajo del percentil décimo.

En el grupo del H. N, N, la misma cifra, 23,S %, corresponde a los

casos Je término '/ de pretérmino, mientras gue entre el grupa de l. M, 1. e, se

encontró un 2R 9;' de nií105 de término y post término. La diferencia entre

cstas dos cifras ;10 es estadísticamente significativa.

En el Cuadro 7 observamos que en el grupo de pacientes del H, N. N"

que presentaban retraso en crecimiento intrauterino, fue mayor la incidencia

de S, 1. R., sobre todo de neumonías por aspiración, enfermedad hemorrágica del

recién nacido y malformaciones congénitas múltiples, Esto último coincide con

los datos puhlicados por VAN OH BrRe (17) y ORILLEN ('j).
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ceADRO 7

lncideucia de pa(()!ogra

Cre<;imicnto Retraso
Patología intrauterino cf(:cimiento

apropiado intrauterino

Casos % Casos %

Ictericia 82 53,5 11 23,4
Prematu riclad 51 33,3 31 659
S. I. R. 2(; )6,9 10 21,2
H. L ro 17 1l,1 .( 8.5'-.-.

Potencialmente infectado, 17 11,[ O O

Malformaciones congénitas 16 10,4 12 25,5
R. N. de bajo peso 12 7.8 9 19,1
Trauma del parto 4 2,6 O ()

Enf hemoxrágica del R. N. 1 0,06 1 2,1.
Otros 1 0,06 O O

En el Cuadro 8 aparece la mortalidad corrc:p(Jndicnte al grupo del H. N. N
Se observa que del total de 200 casos, hubo un 11,0 (¡{- de falJeciJos. Al ana

lizar la mortalidad por grupos, se encontró una incidencia mayor (14,9~!r) en're

los niños con retras() en crecimiento intrauterino.

CUADRO })

lVfon:llid.\d total
Mortalidad en grupo con R.en:.
Mortalidad en grupo wo c.l.t:. <lpropiac1n

11,0 %
14,9 o/(

9,7 S/~

RESUMEJ:'\

ti presente estudio se realizó con eJ objeto de conocer la incidencia ekl
retraso en crecimiento intrauterino en nuestro medio.

Se revisaron 200 casos hospitalizados en el Servicio de Ncollatología del

Hospital Nacional de Niñ.os y 100 casos de niii.os sanOS nacidos en el Instituto
Materno Infantil Carit. Para el análisis se utiliwroll las curvas de crecimiento
intrauterino de la Dra. lUBCHEi'.'CO y colabor;1dmcs, agrupando Jos casos en

pretérmino, término y postérmilJo según la ed,ld g,;staóonaJ, de acuerdo con la
bistoria materna y la apariencia física de] niñ.o.

Se determinó el porcentaje ele retraso it'tral1terillo, clasificándolo en leve,

moderado y sevé:ro, COi forme a Jos conceptos exprc :,dus por .h Dril. LUllCHENCO.

Nuestros casos se pudieron colocar apropiaebnente en las curvas de

crecimiento intrauterino de Dcnver. Las altitudes de D:nver y de San José
son sim.ilares. Otros autores, como GSHI'R de (anacLí (16) Y J¡¡~i\DO de México
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(7,8), no han podido l1filí;;:¡\[ dichas ,gráficas, debido a las diferencias de altitud
tan marcadas.

La jncick:ncia del. retraso en crecimiento intrauterino en nuestro grupo

de niños fue de 7.5, 7 ~{,;, cifra ele-vada c¡nc se explica porque el material humano

cJue se atiende en ambas instituciones es de bajo nivc1 socio económico. Estos
valores son sin duda muy allos en comparación con los reportados en la litera·
tura americana; t;unbién respecto a esa referenci,t, nuestras cifras dé mortalicléLd

y morbilidad son también muy altas.

El interés de }'llblicar este trabajo flle el de promover la inqnietud entre

los médicos <-Juc atienden al recién nacido, en cuanto a clue no todos los niños

que nacen aparentemente sanos, están debidamente capacitados para iR vida
extrauterina y CIne se debe recurrir a todos los medios a nuestra. disposición, para

identificar los 9ue nacen Con retraso en el creci l1lie;Jto intrauterino, ya cIue estos

niíios ofrecen alto riesgo de patología y arneritan una atención espe~

podC'r crecer y desarroJ.larsc: adecuadamente.
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