
El retraso del crecimiento intrauterino, también llamado crecimien-
to intrauterino retardado o restringido (CIR), es una entidad polémi-
ca ya en su definición. Estrictamente habría que definirlo como la dis-
minución de la velocidad de crecimiento del feto observada al menos
en dos valoraciones y, por tanto, como una incapacidad del feto para
alcanzar su potencial genético de crecimiento. Desde un punto de
vista práctico y epidemiológico se considera el RCIU como el recién
nacido pequeño para su edad gestacional. Es decir, aquel que se
encuentra a menos de dos desviaciones estándar de las referencias
obtenidas de los estudios de población adecuados a su raza y entor-
no, que en nuestro país se corresponden con las tablas de P. Delgado
Beltrán1,2. En gestantes sanas la prevalencia de RCIU es de un 3-5% y
hasta un 25% en gestantes pertenecientes a grupos de riesgo, esti-
mándose en un 10% la prevalencia global de RCIU. En cualquier caso,
a los pediatras de Atención Primaria nos interesa conocer las conse-
cuencias que durante la infancia y la vida adulta va a tener esta con-
dición.

Hace doce años Barker3 propuso la hipótesis del origen fetal de las
enfermedades, vinculando alteraciones cardiovasculares de la vida adulta
y el llamado síndrome X o síndrome metabólico (obesidad, hipertensión
arterial y diabetes mellitus tipo 2) con el RCIU y los hábitos postnatales,
especialmente los relacionados con la nutrición. Esta hipótesis ha sido
defendida reiteradas veces desde planteamientos científicos y rigurosos,
no sin alguna duda sobre su consistencia4, y a la vez ha dado origen a la
constatación de que muchos procesos patológicos que se observan en
la edad pediátrica están asociados a las condiciones relativas al creci-
miento intrauterino. En esta Mesa Redonda no vamos a poder tratar
todos los aspectos pediátricos que afectan a los niños con RCIU sino a
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sólo tres de enorme interés como son el crecimiento so-
mático, la repercusión endocrino-metabólica y reproduc-
tiva, y el desarrollo psicoevolutivo de estos niños.

El crecimiento somático de los niños con RCIU es
una preocupación permanente para las familias y los pe-
diatras. La impresión de que una recuperación rápida de
peso, y en ocasiones de talla, generalmente mediante la
implantación de una dieta hipercalórica pudiera ser la
solución a estos problemas no es más que una falsa
impresión. Esta actitud puede ser responsable de con-
secuencias indeseables a largo plazo y no debería ser
vista como un eventual tratamiento de la talla baja. Ac-
tualmente el tratamiento con hormona de crecimiento
es una alternativa aceptada por la Administración
Sanitaria5 y la eficacia de esta medida ha sido amplia-
mente estudiada6. Los pediatras de Atención Primaria,
mediante evaluación auxológica, seremos los responsa-
bles de derivar a estos niños a las unidades de en-

docrinología pediátrica y colaborar en el seguimiento
de los mismos.

Las repercusiones endocrinometabólicas son varias
pero las relativas a la aparición de características sexua-
les secundarias e hiperandrogenismo precoz han sido
estudiadas ampliamente7, 8,9 y constituyen un motivo fre-
cuente de consulta en Atención Primaria.

Pero si algo preocupa a las familias de niños con RCIU
no son sólo los problemas de crecimiento sino todos
aquéllos relacionados con su desarrollo psicológico y cog-
nitivo. Los niños con RCIU presentan un mayor riesgo de
lesiones que comprometan funcionalmente sus capacida-
des individuales10 y en muchos casos van a ser subsidiarios
de Atención Temprana. En este cometido los pediatras de
Atención Primaria debemos tener un papel importante en
la detección, coordinación, seguimiento y participación de
las familias en el abordaje terapéutico de estos niños.
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