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MANEJO del RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

INTRODUCCION

El Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU) se asocia con elevada morbi-
mortalidad perinatal. Sus causas son muy variadas, ya sea factores genéticos,
infecciosos, insuficiencia Utero-placentaria, fetos pequefios constitucionalmente, lo
que hace que el término “pequefios para su edad gestacional” sea muy adecuado
(1). Muchas veces el desconocimiento de la causa del hipocrecimiento hace que
ciertos tratamientos implementados fracasen.

Por estas razones el tratamiento de los Retardos del Crecimiento Intrauterino
(RCIU) es un desafio aun no dilucidado. Se sabe que existe un disbalance entre el
elevado nivel de tromboxano (vasoconstrictor) y los niveles de prostaciclina
(vasodilatador). Ello se traduce en una alteracion del flujo Utero-placentario que
cuando disminuye, puede generar problemas en el crecimiento fetal. Los
antiplaquetarios como la aspirina podrian prevenir la formacion de trombos, por lo
gue aumentaria el flujo Utero placentario y ello seria Gtil para el tratamiento del
RCIU. En la pre-eclampsia (PE) ha habido algunos fracasos en el tratamiento con
aspirina ya que muchas veces el tromboxano no estd elevado, pero si estd
disminuida la produccién de prostaciclinas. Por esta razén el cociente entre los
niveles de tromboxano (efecto vasoconstrictor) y los niveles de prostaciclina
(efecto vasodilatador) esta elevado, y segun estudios hasta un 24% (2).

SELECCION de ESTUDIOS

Investigaciones Clinicas randomizados

Un estudio (3) de 84 embarazadas principalmente nuliparas, con alto riesgo de
RCIU, fueron prospectivamente randomizadas, en un estudio doble ciego,
controlado. Entre las 28 y 30 semanas a un grupo (N= 40) se le administré bajas
dosis de aspirina (75 mg diarios) y a otro se administré un placebo (N = 44), por
un periodo entre 6 y 8 semanas. Se encontré que las bajas dosis de aspirina
administradas al comienzo del 3er trimestre pueden mejorar la circulacién Utero
placentaria y prevenir la pre-eclampsia y el RCIU.

Kalinka en Polonia (4) administra 1,5 mg por kilo de peso de aspirina al grupo
intervenido y lo compara con un grupo que recibié tratamiento estandar
(partusistén, glucosa endovenosa y aminoacidos) por 10 dias, en 31 gestantes con
diagnostico de RCIU. La media de peso fue mayor en el grupo con aspirina (2856 g
vs 2511g) vy la incidencia de de RCIU fue menor (27% vs 55%).

El mismo autor en el afio 2004 (5) encuentra que la baja dosis de aspirina puede
ser beneficiosa, pero no se encontré impacto sobre el flujo de sangre en la arteria
umbilical y cerebral media.

En Finlandia (6) se randomizaron 120 gestantes con alto riesgo de pre-eclampsia y
se les administré 0,5 mg/k/dia de aspirina y al otro grupo un placebo, entre las 12
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0o 14 semanas de gestacion. La pre-eclampsia (PE) disminuyé en el grupo
intervenido de 23,3% a 4,7% a, mientras que el RCIU de 7% a 2,3%.

Strumper (7) enfoca varios procedimientos terapéuticos (vasodilatadores, bajas
dosis de aspirina, glucosa endovenosa) e incluso anestésicos locales que han
sefialado que con ello mejoran el flujo atero-placentario en pacientes
preeclampticas. Los autores sugieren que el anestésico local epidural, puede
mejorar el RCIU incluso cuando la causa subyacente no fuese la preeclampsia.

Karowicz-Billinska, en Polonia (8) destacan que la principal causa de RCIU,
prematurez y muerte fetal es el stress oxidativo y la administracién de 3 g I-
arginina y 75 mg de aspirina, disminuye en forma importante los niveles de
peroxidacion.

El estudio de Habek (9) estudia 29 mujeres con preeclampsia (PE) y 14 con PE +
RCIU. Todas ellas, recibieron terapias antihipertensiva y oncética y demostraron
gue ambos tratamientos mejoraron los parametros utero-placentarios.

Tarim (10) en Turquia tuvo como propdsito comparar la administraciéon de bajas
dosis de aspirina y su efecto sobre la placenta y eventos perinatales, en mujeres
con pobre historia obstétrica como ser el RCIU y preeclampsia en gestaciones
previas. No hubo diferencias demograficas entre ambos grupos, ni tampoco en los
resultados de peso al nacer, edad gestacional y equilibrio acido-base.

Se randomizaron 3 grupos. El Grupo 1 (N = 30) mujeres sin riesgo previo, el Grupo
2 (N = 27) pacientes con pobre historia obstétrica y que fueron tratadas con
aspirina y el Grupo 3 (N = 29) con pobre historia obstétrica sin tratamiento. La
incidencia de preeclampsia para cada uno de los grupos fue 3,3%, 7,4 y 6,8%,
mientras que para el RCIU fue de 6,7%.11,1% y 6,8% en cada grupo
respectivamente. La frecuencia de hallazgos patoldgicos fueron mayores en los
grupo 2 y 3 aunque las diferencia no fueron significativas.

Revisiones Sistematicas

Una revisién realizada en 1994 por el Grupo de Estudios sobre Bajas dosis de
Aspirina durante el Embarazo, tuvo como objetivo evaluar la terapia anti-
plaquetaria particularmente con bajas dosis de aspirina sobre la incidencia de pre-
eclampsia y el RCIU. El estudio multicéntrico reunié 9.364 mujeres (11) que fueron
randomizadas asignando a un grupo 60 mg diarios de aspirina y a otro grupo que
recibi6 un placebo. El 74% se agruparon para evaluar la profilaxis de pre-
eclampsia, 12% la profilaxis de RCIU, 12% tratamiento de pre-eclampsia y 3%
para tratamiento del RCIU. No hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a la
incidencia de RCIU, fetos muertos ni muertes neonatales; sin embargo, en este
grupo se redujeron los nacimientos de pretérmino. El grupo de aspirina no se
asocio con incremento de las hemorragia ni otros efectos adversos y es segura para
el feto y neonato. No se recomienda su uso rutinario, pero si, en pacientes con
riesgo de pre-eclampsia, RCIU o en caso de amenaza de neonatos muy pretérmino.

En California Lu (12) realiza una revision de evidencias para prevenir el bajo peso al
nacer: pretérmino y retardo de crecimiento intrauterino. Excepto la cesacion de
fumar y las intervenciones nutricionales que tienen una moderada efectividad en
poblaciones muy cadenciadas y la administracion de corticoides antenatales que
tiene demostrados efectos beneficiosos, el resto de las intervenciones
frecuentemente utilizadas mostraron poco éxito. El reposo en cama, el cerclage,
sedacién, tocolisis, progesterona, aporte sico-social, oxigeno han mostrado muy
escaso e insuficiente beneficio. Incluso la administracidon de bajas dosis de aspirina
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hay muchos trabajos que no confirman los beneficios sobre el tratamiento del RCIU
y la pre-eclampsia . Prevenir el bajo peso es un problema aun pendiente.

Haram (13) encuentra que la profilaxis con acido acetil salicilico administrado en el
primero o segundo trimestre de la gestacion puede reducir la incidencia de
crecimiento intrauterino retardado en grupo de alto riesgo. La utilizacién de
corticoides también reduce la morbi-mortalidad perinatal asociada al RCIU. El
reposo en cama no se ha mostrado beneficioso para tratar el retardo de crecimiento
fetal. El tratamiento puede mejorar los episodios de asma moderado.

Una revisidn sistematica realizada por Duley (14) sobre agentes antiplaquetarios
para prevenir la pre-eclampsia y sus complicaciones fue publicada en el 2007. La
revision incluyé 59 estudios clinicos randomizados que reunieron 37.560 mujeres,
con riesgo de pre-eclampsia. Se compard los resultados de los grupos que
recibieron bajas dosis de aspirina y/o otros agentes antiplaquetarios (dipyridamole)
el grupo al que se le administré placebo o nada. En el grupo de intervencién se
redujo 17% el riesgo de pre-eclampsia (RR = 0,83 IC95% 0,77-0,89). La reduccién
sobretodo fue importante en pacientes de alto riesgo donde las diferencias fueron
significativas, pero no hubo significacion estadistica cuando el riesgo era moderado.
En el grupo con antiplaquetarios la reduccién de los nacimientos de pretérmino fue
del 9% (RR = 0,91 IC 95% 0,88-0,97), 14% en caso de muerte fetal o neonatal
(RR = 0,86 IC 95% 0,76-0,98) y 10% en la reduccién en los pequefios para la edad
gestacional (RR = 0,90 IC 95% 0,83-0,98). No hubo diferencias entre ambos
grupos entre los otros indicadores estudiados. Se concluye que las bajas dosis de
aspirina, tienen moderado beneficio para la prevencién de la pre-eclampsia y sus
consecuencias como es el retardo de crecimiento intrauterino.

Un estudio mexicano (15) encontré que el sildenafil, no mostré efectos
teratogénicos en animales. Pero hay muy limitada informacion de su eficacia para el
tratamiento del RCIU y el nacimiento prematuro.

CONCLUSION

En general, las bajas dosis de aspirina durante el embarazo tienen cierto beneficio
para la prevencién del retardo de crecimiento sobretodo en pacientes de alto
riesgo. Muchas veces se asocia con la reduccion de la pre-eclampsia. No se han
encontrado efectos adversos de importancia pero es necesaria mayor informacion
para confirmar la magnitud del beneficio y ajustar el comienzo y duraciéon de la
administracion de acido acetil salicilico asi como la dosis adecuada (éptimo
beneficio y minimo efectos adversos).
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