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PEQUEÑO PARA LA EDAD
GESTACIONAL (PEG)
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DESDE EL PERÍODO PRENATAL HASTA LA ADOLESCENCIA

La definición de crecimiento normal precisa criterios 
estadísticos que concreten la definición de «norma-
lidad» en curvas poblacionales específicas. Actual-
mente definimos como crecimiento intrauterino res-
tringido (CIR) a aquel recién nacido cuyo peso está 
situado por debajo del percentil 10 para su edad 
gestacional. De acuerdo con esta definición, es es-
perable una incidencia de CIR del 10%, aunque en 
la práctica clínica ésta puede disminuir tras su co-
rrección con el peso y el fenotipo de los padres 1.

Algunos autores han sugerido como definitorio de 
CIR el percentil 3 y/o 5, a favor de una estricta de-
finición con mayor influencia negativa en la morbi-
mortalidad fetal y perinatal.

El National Institute of Child Health and Human De-
velopment, con el objetivo de unificar criterios res-
pecto a los fetos con este diagnóstico, ha conside-
rado como CIR a todos aquellos fetos con un peso 
al nacer por debajo del percentil 10, según curvas 
poblacionales. Esta definición, al igual que la ma-
yoría de los estudios realizados posnatalmente 2, no 
nos permite diferenciar la población que no presen-
ta un compromiso hipóxico-isquémico (feto normal 
con bajo peso para su edad gestacional [BPEG], 
small for date o small for gestational age) y los que 
presentan alteraciones del Doppler y por lo tanto, 
compromiso hipóxico-isquémico (CIR).

Se postula que la morbimortalidad neonatal aso-
ciada a los recién nacidos de bajo peso quedaría 
restringida a los fetos que presentan alteraciones 
en el estudio Doppler de la arteria umbilical y/o la 
circulación fetal, los CIR.

Son muchos los trabajos que demuestran que el 
CIR se relaciona con patología futura, no sólo del 
recién nacido, sino incluso con una reducción pon-
doestatural posnatal, y en los casos más precoces 
con una capacidad intelectual y habilidad motora 
menores.

Una limitación importante en el estudio de esta pa-
tología es la falta de homogeneidad en las defini-
ciones prenatal y postnatal del CIR y de feto normal 
con BPEG. Los estudios existentes no evalúan po-
blaciones similares y las definiciones posnatales no 
coinciden con las obstétricas en el período prenatal.

Las curvas de crecimiento fetal no son extrapola-
bles de una población a otra, ya que factores gené-
ticos, climáticos o socioeconómicos pueden esta-
blecer diferencias entre los rangos de normalidad. 
Se han propuesto curvas personalizadas, pero su 
utilización actual es minoritaria 3.

Las limitaciones en el diagnóstico del CIR son im-
portantes. Se han postulado múltiples métodos de 
cribado gestacional del CIR, todos ellos con baja 
sensibilidad intrínseca. Las medidas morfométricas 
maternas obtienen una sensibilidad del 30 al 40%. 
La medida biométrica fetal por ecografía es el mé-
todo más consensuado de presunción diagnóstica 
antenatal del CIR (especialmente la circunferencia 
abdominal [CA] y el peso estimado fetal [PEF]). Exis-
ten curvas de normalidad de dichas medidas, pero 
las tasas diagnósticas no superan el 50%. Baschat 
et al. 4 asocian un bajo percentil de CA con una ele-
vada sensibilidad (98,1%) para el diagnóstico de 
CIR (peso al nacer inferior al percentil 10). La sensi-
bilidad del PEF para este diagnóstico es del 85,7%. 
Una CA para un percentil de peso menor del 2,5 tie-
ne el menor valor predictivo positivo (36,3%), mien-
tras que este bajo PEF presenta un valor del 50%.

La cifra del volumen de líquido amniótico ha sido 
estudiada por Chauhan et al. 5, que encuentran una 
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incidencia de CIR del 19% si el índice de líquido 
amniótico (ILA) es < 5, que desciende al 9% si el 
ILA es > 5 (odds ratio 2,13, IC del 95%: 1,10-4,16). 
Un ILA disminuído puede ser un buen predictor de 
disfunción placentaria. Esta conclusión todavía es 
válida actualmente.

La monitorización ecográfica del crecimiento fetal 
permite una aproximación al contexto evolutivo del 
CIR, si bien actualmente se precisa su complemen-
tación con otras mediciones dinámicas, como los 
flujos Doppler umbilicales y fetales 6. Las alteracio-
nes en las ondas de velocidad de flujo en estos te-
rritorios vasculares han mostrado una buena corre-
lación con las diferentes fases de adaptación a la 
disminución de aporte, a la hipoxia o a la presencia 
de acidosis fetal 7. La monitorización Doppler ha 
demostrado incrementar la supervivencia y dismi-
nuir la morbimortalidad neonatal de estos recién 
nacidos. El estudio Doppler diferencia a la pobla-
ción con PEF inferior al percentil 10 en dos grupos: 
los que no presentan alteraciones del Doppler en 
los que, por lo tanto, no hay un compromiso fetal 
(BPEG), y los que sí presentan alteraciones del 
Doppler y, en los que, por lo tanto, hay compromi-
so hipóxico-isquémico, que serían los propiamente 
denominados como CIR. El estudio de la velocime-
tría Doppler ayuda en la identificación de fetos con 
riesgo de CIR, secundarios a una anormal invasión 
trofoblástica e inadecuados cambios en flujos san-
guíneos fetales y placentarios.

Está aceptado el papel del Doppler de arteria um-
bilical y su valor predictivo en fetos con CIR y peor 
resultado perinatal 8. Hershkovitz et al. 9 lo corrobo-
ran en valores patológicos del Doppler de arteria 
cerebral media asociados a mayor prematuridad, 
CIR, cesáreas e ingresos neonatales.

El estudio Doppler de las arterias uterinas se ha 
implantado recientemente como exploración com-
plementaria en esta población. Las arterias espira-
les del útero sufren una serie de modificaciones en 
el primer y el segundo trimestres de la gestación, 
aumentando el flujo sanguíneo úteroplacentario, 
asegurando así un aporte vascular suficiente para 
el mantenimiento de las necesidades fetales. Estos 
cambios de las arterias espirales se reflejan en la 
onda de velocidad de flujo (OVF) de las arterias 
uterinas, en concreto como una disminución de las 
resistencias vasculares y un aumento de las velo-
cidades tanto sistólicas como diastólicas. Las ges-
taciones que no presentan estos cambios tienen 
mayor riesgo de desarrollar CIR y/o estados hiper-
tensivos del embarazo (EHE). Diferentes estudios 
han demostrado la utilidad del estudio de la OVF 
en la detección precoz de CIR en el primer y el se-
gundo trimestres de la gestación. A pesar de esto, 
la sensibilidad para detectar esta patología sigue 
siendo baja, de un 30 a un 50% para todos los ca-

sos con patología, si bien puede aumentar hasta un 
80% en los casos más graves, que requieren finali-
zación de la gestación en semanas más precoces 
del embarazo, al combinar CIR y EHE 10.

Un buen especialista debe diferenciar, en su diag-
nóstico prenatal, aquellos fetos con CIR debido a 
un ambiente intrauterino desfavorable de aquellos 
BPEG sin repercusión obstétrica, y evitar así una 
iatrogenia secundaria a una mala interpretación 
de una situación fisiológica. Se estima que entre la 
población diagnosticada ecográficamente de CIR 
según biometrías fetales, únicamente un 40% tie-
ne repercusión en la morbilidad fetal. Aproximada-
mente un 40% de los fetos con biometrías menores 
son BPEG sanos, sometidos a un mayor riesgo ia-
trogénico de prematuridad. De acuerdo con Burke 
et al. 11, no existe un aumento de morbimortalidad 
en los BPEG.

Es conocido que los fetos con CIR presentan un 
mayor riesgo de complicaciones perinatales que 
incluyen prematuridad, mayor número de induccio-
nes, pérdida del bienestar fetal en el parto, mayor 
número de cesáreas, aumento de morbimortalidad 
fetal y neonatal.

Las complicaciones neonatales inmediatas en 
el grupo de recién nacidos con CIR también son 
conocidas: depresión perinatal ante un trabajo de 
parto mal tolerado, hipoglucemia, hiperviscosidad 
y policitemia, aspiración de meconio, hipertensión 
pulmonar persistente, hipocalcemia, inestabilidad 
térmica, trombocitopenia, enterocolitis necrotizante 
y fallo renal. Se ha descrito un aumento del riesgo 
de muerte súbita en neonatos con CIR 12.

El desarrollo neurológico también debe ser moni-
torizado, principalmente en los primeros años de 
vida, para diagnosticar precozmente retrasos de 
desarrollo y para el tratamiento precoz de los mis-
mos 13. Zubrick et al. demostraron que niños naci-
dos por debajo del segundo percentil tienen un ma-
yor riesgo de desarrollar problemas mentales (odds 
ratio 2,9, IC del 95%: 1,18-7,12), limitaciones aca-
démicas (odds ratio 6,0, IC del 95%: 2,25-16,06), y 
menor salud en general (odds ratio 5,1, IC del 95%: 
1,69-15,52) 14.

Actualmente, se conoce que la exposición a con-
diciones ambientales desfavorables, en un periodo 
relativo pero crítico, perjudica la interrelación entre 
los sistemas endocrinos, metabólicos y mecanis-
mos de homeostasis cardiovascular. Dicha afecta-
ción tiene consecuencias a largo plazo en el feto 
y ampliables posnatalmente. Este proceso recibe 
el nombre de programming 15 y sus consecuencias 
determinarán un posible fallo de crecimiento pos-
natal, y ya en edad adulta, cierta predisposición a 
desarrollar enfermedad hipertensiva (HTA), enfer-
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medad cardiovascular 16, estados de hiperfibrino-
genemia, diabetes mellitus tipo 2 (DMNID), y sín-
drome X (HTA, DMNID e hiperlipidemia). 

Para poder avanzar en el conocimiento de la fisio-
patología del CIR, así como de sus consecuencias 
posnatales, es necesario trabajar en la homogenei-
zación de las definiciones pre y/o posnatales, te-
niendo en cuenta indicadores de salud fetal y pla-
centaria además del peso fetal.

El estudio Doppler de la hemodinamia fetoplacen-
taria tiene una influencia directa en la morbimortali-
dad perinatal y las consecuencias posnatales, sien-
do importantes el tiempo de aparición y el intervalo 
de afectación.

No debemos olvidar una población no diagnostica-
da (por encima del percentil 10), pero con afecta-
ción de su curva de crecimiento, que puede pre-
sentar también consecuencias posnatales y en la 
edad adulta.

La problemática que presenta la restricción del 
crecimiento fetal es la dificultad de disponer de 
un diagnóstico cierto, no sólo del grado de retra-
so de crecimiento, sino del verdadero estado del 
feto, a pesar de marcadores biofísicos-ecográficos 
de control y de pronóstico, como son el estudio de 
los flujos Doppler. En este sentido, es imprescindi-
ble el diseño de estudios amplios multicéntricos y 
multidisciplinarios que incorporen tanto obstetras 
como neonatólogos, dirigidos al aclaramiento de 
la fisiopatología y probablemente a la redefinición 
sindrómica del CIR.
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