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El propósito de este estudio se centra en evaluar los resultados perinatales de fetos diagnosticados de crecimiento 
intrauterino restringido (CIR) y pequeños para la edad gestacional (PEG) en pacientes de la Clínica Universidad de 
Navarra entre Septiembre de 2009 y Septiembre de 2014. Se buscó asociación entre alteraciones en el registro 
cardiotocográfico (RCTG) intraparto, PH de la arteria umbilical al nacimiento y alteraciones en el líquido amniótico 
entre los fetos CIR y PEG.  
La restricción del crecimiento intrauterino se define como  el subgrupo de neonatos, cuyo peso al nacimiento se 
encuentra por debajo del percentil 10  en función del sexo y la edad gestacional, en una determinada población.   
El diagnóstico y seguimiento prenatal a través de las determinaciones biométricas y la ultrasonografía doppler, 
resulta de gran importancia, ya que existe evidencia de una relación inversa entre el percentil de peso fetal y la 
incidencia de morbimortalidad perinatal. 
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DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO:  la estimación del tamaño fetal mediante ecografía requiere tres pasos: 

Clasificación de los fetos con crecimiento por debajo de la normalidad 

Correcta asignación de 
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mediante CRL. 

Estimación del peso fetal a partir de la biometría según algoritmo 
que incluye : diámetro biparietal (DBP) , perímetro cefálico (PC) , 
perímetro abdominal (PA) y longitud del fémur (LF ) (Hadlock FP 

AJOG 1985). 

CONTROL DEL BIENESTAR FETAL 

El control del bienestar fetal tiene como objetivo decidir cual es el 
momento óptimo para finalizar la gestación. La figura 2 ilustra la 
secuencia de alteraciones de las pruebas de bienestar fetal en relación al 
deterioro fetal. 

 
Cálculo del percentil de 
peso ajustado por EG. 
 

FISIOPATOLOGÍA DEL DETERIORO FETAL 

Tabla II: criterios de inclusión y exclusión  

Tabla VI. Índices de 
pulsatilidad  

de los fetos CIR. 

TABLA IV: CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS DE LA MUESTRA 

• Valores alterados 
• Valores límites 

Relación  CIR/ PEG y alteraciones  
en el RGCT 

Relación CIR/PEG y  p H de la artera 
umbilical al nacimiento  patológico 

Relación CIR/PEG y alteraciones del  
Volumen de líquido amniótico 

Se analizaron un total de 61 casos. La edad media de las pacientes fue de 34 años y la edad 
media al diagnóstico de CIR/PEG fue 36+ 1 semanas de gestación. La edad gestacional media al 
parto fue de 38+9 semanas y el peso medio de los recién nacidos fue 2.467 gr. La prematuridad 
se dio tan solo en 6 casos, de los cuales 3 fueron diagnosticados como CIR y los otros 3 PEG 
(Figura 5). Las características descriptivas de la muestra, en relación con factores de riesgo 
maternos se muestran en la tabla IV.  
Se recogieron los Índices de pulsatilidad de la arteria umbilical (IP AU), de la arteria cerebral    
media (IP ACM) ,y el cociente cerebro placentario ICP (tabla VI) de los fetos CIR para 
comprobar  si existía compromiso hemodinámico. En cuatro casos se encontró alterado el IP 
ACM lo que indica el inicio de un periodo de vasodilatación cerebral (fenómeno de 
centralización).  Sin embargo, la función placentaria es suficiente para nutrir al feto por ello no 
encontramos alterados IP AU  ni ICP principales indicadores de insuficiencia feto-placentaria. 
Tan solo en un caso estos índices resultaron alterados. Ningún índice APGAR resultó patológico 
en la muestra. 
Se buscó asociación entre alteraciones en el registro cardiotocográfico (RCTG) intraparto, PH de 
la arteria umbilical al nacimiento y alteraciones en el líquido amniótico entre los fetos CIR y 
PEG. Se encontró significación estadística respecto a la variable “alteraciones en el liquido 
amniótico” a favor del CIR ,por lo que podemos afirmar que la restricción del crecimiento 
intrauterino se asocia a oligoamnios en nuestra muestra. Sin Embargo no se encontraron 
resultados significativos a favor de las variables “Alteración del RCTG” y “ PH de la arteria 
umbilical al nacimiento” entre los fetos CIR y PEG. Se halló tendencia a la significación entre 
“PH patológico y alteración RCTG”. Los resultados del análisis estadístico se muestran en la 
tabla VII. 

No se han  encontrado diferencias estadísticamente significativas entre los fetos CIR y PEG 
respecto a las variables “PH patológico” y “alteraciones en el RCTG intraparto”. Esto podría 
justificarse por el hecho de que casi ninguno de los índices de pulsatilidad doppler de los fetos 
CIR estaban alterados en la ecografía previa al parto, lo cual hace la muestra muy homogénea.  
Sin embargo si se encontró clara asociación entre el oligoamnios y los fetos CIR. 
 
Los resultados perinatales parecen alentadores . La mayoría de las gestaciones llegaron a 
término sin complicaciones, tan solo existieron 6 casos de prematuridad.  La edad gestacional 
media al parto en nuestra muestra fue de 38+6 semanas, lo cual resulta un dato favorable. La 
necesidad de inducción en el grupo de fetos CIR fue de 12 de los 34  casos diagnosticados.  Éstas 
se realizaron a pesar de que tan solo un caso presentó inestabilidad hemodinámica por 
alteración del cociente cerebro-umbilical (ICP). Se tiende a ser conservador en estos casos 
puesto que el propósito radica en finalizar antes de que se produzca alteración hemodinámica. 
El hecho de que ninguna de las inducciones presentara alteraciones en el RCTG ni PH 
patológicos, sugiere que el manejo de este grupo de fetos con restricción del crecimiento fue 
adecuado.  
Cabe destacar la normalidad de los índices APGAR de todos los neonatos. En los casos de PH 
alterado ,ninguno de ellos fue  menor de 7,1. Estos hechos junto  con la baja frecuencia de 
alteraciones hemodinámicas fetales orienta hacia unos buenos resultados perinatales. 
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Figura 3: Representación del los perímetros abdominales 
de los fetos de la muestra en la ecografía previa a parto. 

TABLA III: RESUMEN DATOS MUESTRALES     

TABLA V: MECANISMO DE INICIO DE PARTO 

FIGURA 4: VIA DE PARTO E INDUCACIONES DE CESÁREA  

FIGURA 5: CASOS Y CAUSAS DE PREMATURIDAD 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA VII: RESUTADOS ANÁLISIS ESTADÍSTICO 


