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Crecimiento intrauterino
retardado

Intrauterine growth retardation

Desde hace algin tiempo, vengo observando,
tanto en publicaciones como en historias clinicas o
informes ecograficos de distintos centros, una cierta
ambigtiedad y falta de precision a la hora de definir
un feto como afectado de crecimiento intrauterino
retardado (CIR). Con frecuencia, alteraciones biomé-
tricas del crecimiento que no llegan a ser iguales o
inferiores al percentil 10 son denominadas como
CIR, tanto en informes escritos manejados por pro-
fesionales de la medicina como en el lenguaje colo-
quial entre médicos, e incluso en la informacion
transmitida a la gestante y a sus familiares.

La calificacion de un feto como CIR desencade-
na un gran sentimiento de angustia, preocupacion y
ansiedad en la embarazada y en su familia, quienes
secundariamente demandan del médico una infor-
macion sobre los posibles determinantes etiologicos
asi como actitudes terapéuticas a tomar en relacion
con este diagnostico. Los términos crecimiento re-
tardado, retrasado o restringido, hacen saltar las
alarmas maternas respecto a la posible pérdida del
bienestar fetal e, incluso a veces, éstos se asocian a
posibles minusvalias neurologicas o intelectuales
posnatales.

Dada la importancia del lenguaje y los conceptos
que las palabras transmiten, creo oportuno expresar
algunas reflexiones sobre este tema.

El CIR es una de las alteraciones del estado fetal
que se asocia con mas frecuencia a un drastico au-
mento de la morbimortalidad perinatal, asi como a
posibles repercusiones neonatales, en la infancia y
edad adulta (hipertension arterial [HTA], coronario-
patias, etc.)b?,
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El término CIR, en realidad, hace referencia a un
subgrupo de neonatos cuyo peso al nacimiento se
sitia por debajo de un limite inferior arbitrariamen-
te definido, que se basa en curvas de distribucion de
peso realizadas en funcion de la edad gestacional y
sexo, y obtenidas de una poblacion analoga a la de
este neonato!. Como diagnostico prenatal, el CIR re-
fleja la extrapolacion de las curvas neonatales al fe-
to, sustituyéndolo por la estimacion del peso fetal o
bien por una determinacién biométrica seleccionada
(circunferencia abdominal, didmetro biparietal, lon-
gitud de fémur o todas ellas integradas).

Diferentes autores han demostrado una relacion
inversa entre el percentil de peso fetal y la inciden-
cia de morbimortalidad perinatal. Se define como
CIR a aquel feto en el que se estime una biometria
igual o inferior al percentil 10 (incidencia de aproxi-
madamente el 7% de la poblacion). En algunos cen-
tros, se sugiere que, cuando el CIR alcanza el per-
centil 5, hay muchas posibilidades de riesgo fetal
inminente, por lo que habran de tomarse en ocasio-
nes decisiones obstétricas urgentes.

El cuadro clinico de CIR se ha denominado de di-
ferentes maneras, probablemente todas inapropia-
das, y que transmiten connotaciones inquietantes
para la gestante y el propio entorno médico.

Se ha llamado crecimiento intrauterino retardado,
retraso de crecimiento intrauterino y crecimiento in-
trauterino restringido. Al analizar dichos vocablos,
vemos que restringido no existe como tal en el dic-
cionario de la Real Academia de la Lengua Espaio-
la. Si consta restringir, que proviene del latin res-
tringere que significa cenir, circunscribir o reducir a
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menores limites. Retraso expresa accion de retrasar,
es decir, poner o situar mas atrds. Retardado provie-
ne de retardar, del latin retardare, que significa di-
ferir, detener, entorpecer o dilatar y, a su vez, retar-
do expresa demora, tardanza o detencion.

En fin, creo que ninguno de estos términos ex-
presa realmente el sentido de la exploracion diag-
nostica realizada y, mas atn, pienso que estos voca-
blos transmiten contenidos equivocos del sindrome
que nos ocupa.

También he observado en algunos trabajos re-
cientes?, el intento artificioso de clasificar los fetos
que se encuentran por debajo del percentil 10 en
2 grupos: CIR verdaderos y BPEG (bajo peso para
edad gestacional), en funcién de que existan o no
alteraciones de la fluxometria Doppler. Esta clasifi-
cacion me parece incorrecta dado que la instaura-
cion de las alteraciones fluxométricas a veces es di-
namica, cambiante y/o progresiva. Cuando tras la
biometria clasificamos a un feto por debajo del per-
centil 10, no sabemos si aquellos que en ese mo-
mento presentan un Doppler normal tendran poste-
riormente, y a veces en muy corto tiempo, cambios
hemodinamicos patologicos. Con el criterio antes
mencionado, tras una exploracion podriamos emitir
el diagnoéstico de BPEG y tener que cambiarlo sélo
unos dias después a CIR, si la fluxometria hubiese
variado. Por esta razon, creo que no es una buena
denominacion del sindrome, lo que no significa res-
tar la importancia del estudio Doppler en el cuadro
patologico que nos ocupa.

Concretando, para realizar un estudio del creci-
miento fetal, lo que en realidad hacemos es la pric-
tica de una mensuracion biométrica de partes del fe-
to, llevando posteriormente estas medidas a unas
tablas previamente confeccionadas y acordadas se-
gun percentil o desviacion estindar. Y esto es lo que
debemos informar.

Por esta razon, creo mas adecuado llamar al re-
sultado de nuestras mediciones fetales como: BA

(biometria acorde) o BNA (biometria no acorde). La
primera de ellas hace referencia a la estimacion de
peso fetal (u otros parimetros) valorindolos dentro
de los percentiles 10 al 95, y la segunda, BNA, a las
estimaciones que estan fuera de esos percentiles.

En el caso de los llamados CIR, corresponderia a
una BNA igual o inferior al percentil 10.

Existen fetos que, en la dinamica de exploracio-
nes para valorar el crecimiento, encontramos mas
pequenos, pero que estan por encima del percentil
10, es decir, que siguen manteniendo una BA. El
emitir el informe como BA, adjuntindole el percen-
til correspondiente (p. €j., BA p30 o p40 o p20, etc.),
puede ser de utilidad para que el médico varie el
cronograma de controles posteriores.

El expresar el resumen diagnostico de forma mas
aséptica y técnica como BA o BNA, y sus respecti-
vos percentiles, creo que responde mas a la realidad
de la exploracion que hemos practicado, sirve de
guia de comunicacion y actuacion al clinico y dis-
minuye la ansiedad o angustia derivada de las de-
nominaciones que hasta ahora empleamos. Si junto
a los parametros biométricos se aportan datos como
la valoracidon de la armonia o disarmonia del creci-
miento, la fluxometria o las alteraciones del liquido
amniotico, abundaremos en informaciéon que facilita-
ra la actuacidon médica posterior, pero sin contami-
narla con una denominacién que no expresa cabal-
mente el estudio practicado.

Por todo lo expuesto, propongo para la discu-
sion, la sustitucion de los términos confusos que ha-
bitualmente empleamos en relacion con el CIR por
BPEG (bajo peso para edad gestacional) cunado la
biometria estime un peso fetal igual o inferior al per-
centil 10. En los demads casos, creo conveniente ex-
presar los informes biométricos como BA (biometria
acorde) o BNA (biometria no acorde) con sus res-
pectivos percentiles, ya que de ese modo dichos in-
formes transmitirin de forma mas adecuada la ex-
ploracion realizada.
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