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RESUMEN

Objetivo: dar a conocer a los participantes en el
cuidado de la salud de la mujer embarazada, los
mds recientes avances y recomendaciones clinicas
de un tema controversial que es causa importante
de morbimortalidad perinatal en Colombia.

Metodologia: se revisaron las bases de datos
Cochrane, Medline y Embase, ademds de la base
latinoamericana SciELO, libros de la especialidad y
consensos de otras sociedades cientificas en busque-
da de estudios diagnésticos, revisiones sistematicas,
estudios aleatorizados y metaanilisis relativos a los
términos: “restriccién de crecimiento intrauterino”
y “pequerio para la edad gestacional” en el periodo
comprendido entre 1995-2009. A partir de esto, se

realizé un manuscrito inicial, el cual fue sometido

* La parte inicial de este consenso fue presentada en el Simposio de
RCIU, organizado por Medicina Fetal S.A. en Medellin (Colombia) en
septiembre de 2008.
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adiscusion por medio de Internet. Posteriormente,
el manuscrito final fue discutido y modificado en
la ciudad de Medellin (Colombia), en el marco del
congreso de Medicina Fetal S.A. en septiembre
de 2008.

Resultados: teniendo en cuenta la evidencia dis-
ponible, se presenté una guia para el manejo del
feto PEG y con RCIU, la cual puede ser aplicada
a Colombia.

Conclusiones: este tema genera controversia debi-
do ala falta de evidencia cientifica para la aplicacion
de algunas definiciones y pruebas diagnésticas en
su manejo.

Palabras clave: pequeno para la edad gestacional,
restriccién de crecimiento intrauterino, ultrasoni-

do, Doppler.

SUMMARY

Objective: making those participating in pregnant
women’s health care aware of the latest clinical
recommendations regarding a controversial topic
which is an important cause of perinatal morbidity
in Colombia.

Methodology: the Cochrane Library, Medline

and Embase databases were searched as well as
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SciELO Latin-American database, specialised books
and consensus from other scientific societies for
diagnostic studies, systematic reviews, randomised
trials and meta-analysis carried out between 1995-
2009 regarding the terms “intrauterine growth
restriction” and “small for gestational age”. An initial
manuscript was written and submitted for on-line
discussion. The final manuscript was discussed and
amended in Medellin, Colombia, during the Foetal
Medicine Congress held in September 2008.
Results: a guide to managing SGA and IUGR
foetuses was written and is presented here; it has
been based on the best available evidence and could
be applied in Colombia.

Conclusions: this issue produces controversy due
to a lack of scientific evidence for applying some
definitions and diagnostic tests when managing
IUGR and SGA foetuses.

Key words: small for gestational age, intrauterine

growth restriction, ultrasound, Doppler.

INTRODUCCION Y
JUSTIFICACION DEL
PROBLEMA

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
y el feto pequeno para la edad gestacional (PEG) se
presentan en 4% a 15% de los embarazos."” Esta
variacién tan grande en la frecuencia puede expli-
carse debido a las distintas definiciones utilizadas
por los autores para hacer el diagnéstico, a las
curvas de crecimiento fetal utilizadas para evaluar
cada caso y a las diferencias entre las poblaciones
estudiadas.'”’

No existen estadisticas en nuestro medio para
saber con exactitud cudl es la prevalencia del déficit
de crecimiento fetal en la poblacién de gestantes
embarazadas. Sin embargo, en el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica de Colombia
(DANE) figuran registrados entre los anos 2004,
2005 y 2006, 2.157.517 nacidos vivos, de los cuales
175.829 (8,1 %) fueron catalogados como con peso
inferior a 2.500 gramos o bajo peso al nacer. Este

grupo de pacientes pertenece a partos pretérmino

y a neonatos con alteraciones de crecimiento, lo
cual no hace posible la diferenciacién. No obstante,
dentro de las causas de muerte fetal para los mismos
anos, el DANE registra 70.545 muertes fetales, de
las cuales 1.494 (2,1%) fueron catalogadas como
debidas directamente al retardo del crecimiento
fetal, a la desnutricién fetal, a la gestacién corta 'y
al bajo peso al nacer. Esto, sin tomar en cuenta que
la RCIU es un estado comérbido y que sumado al
aumento de la morbilidad perinatal y a largo plazo
que presenta esta patologia, justifica que se tomen
medidas para la prevencién primaria, secundaria y
terciaria.®

En las dltimas décadas han aparecido multiples
definiciones, clasificaciones, guias de manejo, ademas
de nuevas tecnologias de mayor o de menor utilidad
para la evaluacién de estos pacientes, generando
amplia discusién y opiniones disimiles sobre algunas
preguntas especificas acerca de esta enfermedad. Por
consiguiente, el objetivo de este consenso es dar a co-
nocer a los gineco-obstetras, especialistas en medicina
materno-fetal, perinatélogos, residentes de la espe-
cialidad, médicos generales y todos los participantes
en el cuidado de la salud de la mujer embarazada, las
recomendaciones clinicas de un tema controversial
que es causa importante de morbimortalidad perina-
tal en nuestro medio. De este modo, se hace énfasis
en que la identificacién y el manejo adecuado del feto
con RCIU permiten disminuir las tasas de mortalidad
y morbilidad fetal, y las complicaciones neonatales a
corto y a largo plazo entre las cuales se incluyen: la
prematuridad, la encefalopatia hipéxico-isquémica,
la enterocolitis necrotizante, la hemorragia intraven-
tricular, la aspiracién de meconio, la policitemia, la
hipoglucemia y las complicaciones metabdlicas. De
otro lado, la identificacién de un feto pequeno para
la edad gestacional, que no presente RCIU, permite
disminuir las intervenciones obstétricas innecesarias

y la morbilidad materna causada por éstas.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las bases de datos Cochrane, Medline

y Embase, ademds de la base latinoamericana
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SciELO, libros de la especialidad y consensos de
otras sociedades cientificas en bisqueda de estudios
diagnésticos, revisiones sistematicas, estudios
aleatorizados y anélisis relativos a los términos:
“intrauterine growth restriction” y “small for
gestational age” (restriccién de crecimiento
intrauterino y pequefio para la edad gestacional) en
el periodo comprendido entre 1995-2009. En total,
se recopilaron 12.106 articulos, los cuales fueron
clasificados por 3 revisores independientes quienes
tenian conocimiento de epidemiologia y medicina
basada en evidencia. De acuerdo con criterios
metodolégicos, se seleccionaron los articulos a
estudiar y finalmente se revisaron a texto completo
83 articulos médicos. Los niveles de evidencia
y grados de recomendacién fueron asignados a
partir de la clasificacién de Sacket” (tabla 1) y
segtin los criterios del Centro de Medicina Basada
en la Evidencia (CEBM, por sus siglas en inglés).
Posteriormente, se elaboré un manuscrito inicial
y se invit6 a los coordinadores de universidades
con posgrado en Ginecologia y Obstetricia y a los

coordinadores de diferentes hospitales a hacer

aportes en la elaboracién del consenso. Para tal
fin, este manuscrito fue publicado en la pagina de
Internet disefiada para la realizacién del consenso
(http://groups.google.com/group/consenso-rciu),
donde ademads, los participantes del foro virtual
de discusi6n sugerian modificaciones e ingresaban
articulos para la elaboracién de la gufa, los
cuales pueden ser consultados en dicha pégina.
Finalmente, la dltima versiéon del manuscrito fue
discutida y modificada en la ciudad de Medellin
(Colombia) en el marco del congreso de Medicina
Fetal S.A. en septiembre de 2008. Este encuentro
de consenso fue considerado una reunién de
expertos, en la cual sus participantes resaltaron
que una guifa constituye un elemento basico para
la atencién pero que es igualmente importante
hacer énfasis en que cada paciente requiere una
evaluacién individualizada segiin su condicién y
teniendo en cuenta el nivel de complejidad y de
recursos con que cuenta el médico especialista.
Este consenso brinda aclaracién e informacién
sobre las siguientes patologias registradas en la cla-

sificacién internacional de enfermedades (CIE)."

Tabla 1. Niveles de evidencia de acuerdo con las recomendaciones de Sacket.'

Nivel de evidencia:

Ia: la evidencia proviene de metaandlisis de ensayos controlados, aleatorizados, bien disefiados.

Ib: la evidencia proviene de, al menos, un ensayo controlado aleatorizado.

IIa: la evidencia proviene de, al menos, un estudio controlado bien disefiado sin aleatorizar.

IIb: la evidencia proviene de, al menos, un estudio no completamente experimental, bien disefiado, como los estu-

dios de cohortes. Se refiere a la situacién en la que la aplicacién de una intervencién esté fuera del control de

los investigadores, pero su efecto puede evaluarse.

III: la evidencia proviene de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados, como los estudios comparati-

vos, estudios de correlacién o estudios de casos y controles.

IV:  la evidencia proviene de documentos u opiniones de comités de expertos o experiencias clinicas de autoridades

de prestigio o los estudios de series de casos.

Grado de la recomendacion:

A:  basada en una categoria de evidencia I. Extremadamente recomendable.

B
C

.o

o

:  basada en una categoria de evidencia II. Recomendacién favorable.
basada en una categoria de evidencia III. Recomendacién favorable pero no concluyente.

basada en una categoria de evidencia IV. Consenso de expertos, sin evidencia adecuada de investigacién.
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0 365 Atencién materna por déficit del creci-

miento fetal.

* PO 050 Bajo peso para la edad gestacional.

* PO 051 Pequefio para la edad gestacional.

* PO 052 Desnutricién fetal sin mencién de peso
o talla bajos para la edad gestacional.

* PO 059 Retardo del crecimiento fetal no espe-
cificado.

* 283 Hallazgo ultrasénico anormal en el examen

prenatal de la madre.

DEFINICION Y
CONSIDERACIONES

En el periodo antenatal, la medicién es indirecta
y por lo tanto es mas dificil y menos exacta que
la antropometria neonatal.»>'* El tnico medio
que permite de manera adecuada sospechar y
diagnosticar las alteraciones en el crecimiento
fetal es el ultrasonido.” Para evaluar estas altera-
ciones, es necesario conocer la edad gestacional,
calcular el peso fetal por ultrasonido y contar con
curvas de crecimiento apropiadas para establecer
los percentiles de crecimiento de cada feto. La
opinién de este consenso es que se requieren
datos de la poblacién colombiana para tener una
aproximacién mds real al problema, ya que los
estudios existentes no permiten la masificacién
de su uso."" Ahora bien, ante la ausencia de ta-
blas validadas en nuestro medio, se recomienda
emplear las tablas de Hadlock' para célculo de
peso, perimetro abdominal, circunferencia fetal y
fémur. De hecho, estudios poblacionales realiza-
dos en Chile'*"*y Uruguay,"” mostraron similitud
con los parametros biométricos publicados por
Hadlock; asimismo, estas tablas estin amplia-
mente difundidas y hacen parte del software de
la mayoria de las miquinas de ultrasonido (nivel
de evidencia III, recomendacién tipo C).

De otra parte, segin el consenso basado en las
diferentes recomendaciones internacionales*”'*!¢
los fetos que presentan uno o varios de los siguientes

parametros son considerados como posibles casos
de RCIU:

® Crecimiento fetal por debajo del percentil 10
para la edad gestacional con signos de com-
promiso fetal que incluyen anormalidades de
la circulacién feto placentaria identificadas por
Doppler, disminucién del liquido amniético o
alteraciones en las pruebas de bienestar fetal
(pertil biofisico fetal, monitoreo no estresante
- NST).

* El feto con un peso inferior al percentil 3 para
la edad gestacional calculado por ecografia.

* Feto con circunferencia abdominal por debajo
del percentil 2,5 para la edad gestacional sin
alteraciones de otros parimetros biométricos.
Un feto pequefio para la edad gestacional es

aquel cuyo peso fetal estd entre el percentil 3 y 10,

muestra una valoracién anatémica por ultrasonido

normal, presenta pruebas de bienestar fetal norma-
les y al realizar una valoracién prospectiva persiste
en similares percentiles de crecimiento.'™'

La historia clinica aislada subestima el diag-
néstico en un tercio de los casos de RCIU."™
En el examen fisico se emplea la medicién de la
altura uterina. Dicha medicién, aunque presenta
sensibilidades que varian de 20% a 50%, es fa-
cil de hacer, no es costosa y debe realizarse en
toda gestante como prueba primaria de tamizaje
para detectar alteraciones en el crecimiento
del feto."”'!® Una medida de tres o cuatro
centimetros por debajo de lo esperado para la
edad gestacional obliga a descartar la RCIU y
amerita una valoracién mediante ultrasonido
(nivel de evidencia Iy III, recomendacién tipo
C)."” De este modo, la opinién de este consenso
es que las personas que realicen un ultrasonido
obstétrico (obstetras y radiélogos) posean un
entrenamiento adecuado y certificado, pues éste
constituye el pilar principal para el diagnéstico
(recomendacién tipo D).

Ademds, siempre se debe tener en cuenta la fe-
cha de la Gltima menstruacién o el ultrasonido del
primer trimestre con el fin de asignar percentiles
de crecimiento al feto. Los pardmetros a valorar por

ultrasonido son:!" 171920
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- Calculo del peso fetal: se recomienda la
férmula de Hadlock que utiliza la medicién del
perimetro cefélico, la circunferencia abdominal
y la longitud del fémur. Tiene un error estimado
de +/- 15% del peso real.

- Calculo del percentil de crecimiento: des-
pués de estimar el peso fetal y conociendo la edad
gestacional se calcula el percentil de crecimiento.
Al comparar los valores obtenidos del peso fetal
por ultrasonido con las curvas de Hadlock, se
asignan los percentiles correspondientes a cada
medicién.

- Valoracion del volumen de liquido am-
niético: los valores del indice de liquido
amniético (ILA) inferiores o iguales a 5 cm
se considerardn como “oligoamnios”, entre
5 cm-7 cm como “limite inferior de la nor-
malidad” y valores entre 8 ¢cm-18 ¢cm como
“liquido amnidtico normal”. Las personas
que no tienen un entrenamiento adecuado en
la valoracién del indice de liquido amniético
en los cuatro cuadrantes realizan falsamente
diagnésticos de oligoamnios mientras que
algunos autores prefieren la realizacién de la
columna maxima, considerando oligoamnios
exclusivamente cuando no existe una ventana
de liquido amniético superior a 2 cm > 192124

- Seguimiento longitudinal del feto y evalua-
cion de la velocidad de crecimiento (enlos
casos en que sea posible): cuando no se cuenta
con una edad gestacional por datos de ultrasonido
temprano ni por amenorrea, es aconsejable reali-
zar un ultrasonido con intervalos de dos semanas
para poder establecer la tendencia de crecimiento.
Se recomienda este tiempo, pues en un periodo
mas breve resulta imposible diferenciar si los
cambios observados en la medicién se deben a la
variacion inter o intraobservador o a los cambios

en el crecimiento fetal.>*!7-%°

Cuando en una valoracién ultrasonografica
se detecta un crecimiento inferior al percentil

10 o existe sospecha de RCIU, se debe remitir a

la paciente a una unidad de medicina materno-
fetal o especialista en perinatologia para una
valoracién integral de la madre y su feto que
incluya: valoracién morfolégica fetal, basqueda
de signos ecogréficos asociados con enfermedad
cromosémica y/o signos de infeccién y pruebas
de bienestar fetal (nivel de evidencia 111, reco-
mendacién tipo C). Es indispensable ademis,
practicar pruebas de bienestar fetal que con-
tengan al menos la valoracién del Doppler de la
arteria umbilical, de la arteria cerebral media y
de las arterias uterinas®° (niveles de evidencia
LII y III; recomendaciones tipo A, B y C). Asi-
mismo, se debe realizar una bisqueda del factor
desencadenante y ofrecer estudios genéticos y/o
estudios para infeccién de acuerdo con los ha-
llazgos encontrados por medio del ultrasonido.
Los fetos con malformaciones y con restricciéon
del crecimiento intrauterino serdn considerados
como RCIU, pero su manejo dependerd de las

anomalias asociadas.

ETIOLOGIA
La RCIU y el feto PEG no constituyen una entidad
especifica y son una manifestaciéon de enfermedades
fetales, maternas o placentarias'” o simplemente
una variacién estadistica poblacional de la norma-
lidad. La presencia de uno o mas de los factores
patoldgicos descritos aumentan la probabilidad
diagnéstica de la RCIU.""

- Causas maternas: deprivacién nutricional
materna severa, enfermedades vasculares (hiper-
tension, diabetes pregestacional, preeclampsia),
enfermedades cardfacas, enfermedades respi-
ratorias, renales y trombofilias; ingestién de
algunos medicamentos; el abuso del alcohol,
tabaco o drogas psicoactivas y antecedente de
feto pequenio en embarazos anteriores.

- Causas fetales: constitucionales (feto cons-
titucionalmente pequeno), anormalidades
cromosémicas, malformaciones estructurales,
infecciones fetales, displasias esqueléticas y la

gestacion multiple.



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol 60 No. 3 ® 2009

- Causas placentarias: insuficiencia placentaria,
infartos placentarios, vasculitis, placenta previa,
corioamnionitis crénica, insercién anormal del
cordén umbilical, placenta circunvalada, anor-
malidades placentarias en la gestacién multiple,

corioangioma y arteria umbilical tnica.

PREVENCION PRIMARIA
DE LA RCIU

Aunque para algunos autores el control prenatal es
cuestionable en cuanto a la prevencién de la RCIU,*”
% ]a modificacién del estilo de vida, la disminucién
de las carencias nutricionales y el abandono del
consumo de tabaco, alcohol y drogas psicotrépicas
son medidas generales que pueden impactar en el
peso fetal>” (niveles de evidencia ITy III, recomen-
daciones tipo C y D).

Una de las recomendaciones de este consenso es
que, en lo posible, toda mujer que aspire a quedar
embarazada (particularmente si presenta anteceden-
tes de RCIU severa lejos del término, preeclampsia,
cardiopatias, enfermedades renales o del colageno
y trombotfilias) deberia ser valorada preconcepcio-
nalmente por un obstetra especialista en medicina
materno-fetal (perinatologia) o en su defecto por
un obstetra con experiencia en alto riesgo obsté-
trico (nivel de evidencia IV, recomendacién tipo
D). Aunque no se ha demostrado clinicamente con
respecto a la prevencién de la RCIU,*' es priori-
tario en el control prenatal de todas las mujeres en
embarazo la educacién sobre conductas saludables,
tales como la nutricién, la prevencién de ITS y el
evitar la exposicién a agentes medio ambientales
potencialmente nocivos para el embarazo y el feto

(nivel de evidencia IV, recomendacién tipo D).

PREVENCION SECUNDARIA
DE LA RCIU

En pacientes con factores de riesgo establecido,
principalmente con antecedentes de preeclampsia
severa lejos del término, trombofilias y enferme-
dades del colageno, se ha demostrado que la utili-

zacién de acido acetilsalicilico (ASA, por sus siglas

en inglés) 100 mg dia permite mejorar el resultado
perinatal y disminuir las tasas de preeclampsia,
aunque no se ha demostrado que reduzca la inci-
dencia de bajo peso al nacer”*(nivel de evidencia
Ib, recomendacién tipo A).

En estas pacientes de alto riesgo, la utilizacion del
Doppler de arterias uterinas en la semana 12-14 o
en la semana 20-24 de gestacion, permite identificar
el subgrupo de pacientes que van a desarrollar una
RCIU mas severa y precoz y/o preeclampsia. Esuna
recomendacion de este consenso que en pacientes
con factores de riesgo se evalten las arterias uteri-
nas mediante estudio Doppler. Una vez detectada
la alteracién de las arterias uterinas, la utilizacién de
ASA en la semana 11-14 parece disminuir la frecuen-
cia de bajo peso y preeclampsia, efecto que no se ha
demostrado en pacientes en quienes se detecta la
alteracién en las arterias uterinas en la semana 20-24
y se administra el mismo medicamento®***** (nivel
de evidencia II, recomendacién tipo B).

En los tltimos afios, la combinacién de marcado-
res bioquimicos (proteina especifica de la placenta
PAPP-A y hormona gonadotropina humana fraccién
libre BHCG libre, etc.) con factores de riesgo, y el
Doppler de las arterias uterinas en el primer trimestre
como predictor de preeclampsia y RCIU han recibido
una considerable atencién. Aunque es susceptible de
aplicar en la prictica clinica de nuestro medio, faltan

estudios prospectivos que establezcan su validez.”">

PREVENCION TERCIARIA

EN LA RCIU

Una vez establecido el diagnéstico de la RCIU, se
deberia efectuar una valoracién integral en un tercer
nivel de atencién que cuente con personal obstétrico y
neonatal bien entrenado. Se debe realizar una correcta
clasificacion, busqueda de las enfermedades maternas o
fetales subyacentes y hacer las pruebas de bienestar fetal
adecuadas, para definir el diagnéstico y el momento
éptimo para la finalizacién de la gestacién. Esta con-
ducta es la tnica que ha demostrado incidir sobre la
mortalidad perinatal y la morbilidad a largo plazo”'**’

(nivel de evidencia II, recomendacién tipo B).
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La utilizacién de medidas como: reposo absoluto,
hiperoxigenacién materna, agonistas, B—adrenérgicos,
nifedipina, heparina y anticoagulantes, suplementos
nutricionales y expansores del plasma no ha demos-
trado un efecto beneficioso sobre la RCIU establecida
y, por lo tanto, no estan recomendados®** (nivel de

evidencia Ib, recomendacién tipo A).

CONTROL DEL FETO CON
SOSPECHA DE RCIU

El feto pequeno para la edad gestacional se diferen-
cia del feto con verdadera RCIU por las ecografias
de seguimiento y el Doppler de arterias uterinas y
el Doppler fetal. El feto con crecimiento entre los
percentiles 3-10, con pruebas de bienestar fetal
normales, liquido amniético en cantidad adecuada,
Doppler fetal y de arterias uterinas normales se
catalogara como “feto pequeno para la edad gesta-
cional” y se recomendard seguimiento ecografico
de crecimiento y Doppler cada 2 semanas.'™”'*
Estos fetos no se benefician de la induccién electiva

del parto antes de la semana 40.

Valoracién por estudios Doppler
materno-fetales de la circulacion
placentaria:
Los fetos con RCIU secundaria a insuficiencia pla-
centaria, los cuales constituyen el grupo de mas alto
riesgo, presentan cambios progresivos de aumento de
la resistencia placentaria, hipoxia y sospecha de asfixia,
que pueden ser detectados mediante Doppler, perfil
biofisico y monitoreo fetal electrénico (NST).**
Aunque la aproximacién Doppler de multiples
vasos es lo ideal, deben tenerse en cuenta otros
pardmetros para finalizar la gestacién, tales como
el perfil biofisico fetal y el monitoreo fetal antepar-
to.””* En los embarazos complicados con RCIU
secundario a insuficiencia placentaria se sugiere
realizar un enfoque de valoracién de mailtiples vasos
que incluya: arteria umbilical, arteria cerebral me-
dia, arterias uterinas y en casos mds severos: ductus
venoso, vena umbilical, istmo adrtico y posiblemente

pardmetros de funcién cardiaca fetal.

En feto con alteraciéon hemodindmica grave, lejos
del término, un estudio no logré demostrar que una
conducta agresiva de finalizacién inmediata podria
mejorar el prondstico perinatal. Por tal motivo, la
aproximacién en estos casos, particularmente en los
de lejos del término, debe ser individualizada.®’ En-
tre las pruebas de bienestar fetal, el estudio Doppler
de la arteria umbilical ha demostrado reconocer los
fetos con crecimiento restringido que requieren
mayor atencién y vigilancia mas estrecha; por lo
tanto, una de las recomendaciones de este panel de
consenso es que se involucre el estudio Doppler en
el feto con sospecha de RCIU (nivel de evidencia
Ib, recomendacién tipo A).

Ademds, no existen tablas en nuestro medio y con
nuestra poblacién para saber cuales son los valores
de Doppler que superan el pardimetro de la normali-
dad. Ante la ausencia de estos datos, el mencionado
consenso sugiere que éste deberfa ser un campo de
investigacion; y por lo tanto, se adaptardn las tablas
de estudios de otras poblaciones, con el objetivo de
definir los parametros de anormalidad. Asimismo,
se considera que los indices de pulsatilidad (IP) y la
morfologia de las ondas Doppler, son los pardmetros
més reproducibles. Por dicha razén, el estudio Do-
ppler debe ser realizado por un personal capacitado y
un equipo idéneo. Los reportes generados de estudios
Doppler deben contener la valoracién cualitativa de
la onda y una valoracién cuantitativa (IP). Se sugiere
adoptar las siguientes tablas de referencia:

- Relacion cerebro-placentaria: Baschat A. UOG

2003.6*

- Indice de pulsatilidad en la arteria umbilical:

Kiserud 2006.%>¢
- Doppler de arterias uterinas: Gratacos et al

2007.%7
- Ductus venoso: Kiserud 2006.°
- FHujo en el istmo adrtico: Fouron 2003.%"

De acuerdo con la literatura revisada, este con-
senso considera que la secuencia de los cambios
Doppler debe establecerse bien y su informe debe
ser estandarizado, por tal motivo éstos se describen
en la tabla 2.
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Tabla 2. Secuencia de la velocimetria Doppler en fetos afectos por RCIU.

Cambios iniciales en el Doppler:

®  Aumento de la resistencia en las arterias uterinas: presencia de Notch (escotadura) bilateral o indice de pulsatili-
dad (TP) promedio de las dos arterias superior al percentil 95.

* Aumento en el IP de la arteria umbilical (superior al percentil 95 para la edad gestacional), con presencia de
didstole umbilical y sin cambios en la circulacién cerebral.

En estos casos, el informe ecografico-Doppler dira: “feto con aumento de las resistencias placentarias sin signos de
redistribucién hemodindmica”.

Cambios del Doppler sugestivos de hipoxia fetal:

®  Alteracién de la relacién cerebro-placentaria.
®  Vasodilatacién de la arteria cerebral media (ACM), con un IP de la ACM inferior al percentil 5.
® Aumento en el IP de la arteria umbilical con ausencia de flujo en distole.

En los casos anteriores es obligatorio realizar la valoracién de los vasos venosos, ductus venoso y vena umbilical, y el
flujo en estos vasos debe ser normal.

El informe del ultrasonido dira: “feto con signos de redistribucién hemodindmica”.

Cambios Doppler de posible asfixia fetal:

. Flujo diastdlico reverso en la arteria umbilical.
. Ausencia de flujo atrial en el ductus venoso.

1)
a

. Presencia de onda reversa en el ductus venoso.

. Presencia de flujo venoso pulsitil en la vena umbilical periférica o intraabdominal.

Al realizar el informe se catalogard como: “feto con alteracién hemodindmica grave”. En estos casos, se recomienda
realizar una valoracién funcional cardiaca fetal, con énfasis en la relacién e/a de las vélvulas tricaspide y mitral, valo-
racién de existencia de regurgitacién trictspide, el indice TEI y valoracién cualitativa y cuantitativa del istmo aértico.

Todo lo anterior con el objetivo de individualizar cada caso, particularmente en fetos pretérminos.

SEGUIMIENTO

Dado que el feto con RCIU esta en riesgo de muerte
y de sufrir morbilidad, se debe realizar una vigilancia
fetal cuidadosa que incluya el Doppler y las otras
pruebas de bienestar fetal como el monitoreo fetal
y el perfil biofisico.””** La severidad de la enferme-
dad y su progresién generalmente dependen de la
edad de deteccién de la RCIU y de la severidad de
la enfermedad placentaria (cambios en la arteria
umbilical).

Entre los “criterios de severidad” en las prue-
bas de bienestar fetal se consideran los siguientes:
* IP en el ductus venoso superior al percentil 95.
* Signos Doppler sugestivos de posible “asfixia fetal”.
* Perfil biofisico fetal menor o igual a 6/10 con

oligoamnios.
® Prueba no estresante (NST) con variabilidad me-

nor a 5 latidos y presencia de desaceleraciones.

La actuacion del obstetra para decidir el momen-
to de la terminacién de la gestacién debe radicar
en sopesar entre los riesgos de la prematuridad y
los riesgos de dejar el feto en un ambiente hostil,
que pueden llevar a complicaciones a corto y largo
plazo."”

De otra parte, no existe evidencia de que el
manejo hospitalario de la madre se asocie con
mejores resultados perinatales, ni con un mayor
peso neonatal; sin embargo, parece aconsejable
recomendar reposo y eliminar posibles factores
externos desencadenantes. Por lo tanto, es necesaria
la hospitalizacién en los siguientes casos: presencia
de sindrome hipertensivo asociado con el emba-
razo, cambios Doppler sugestivos de asfixia fetal,
enfermedades maternas asociadas, dificultad para

realizar un adecuado seguimiento ambulatorio o
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indicacién de terminacién de la gestaciéon®* (nivel
de evidencia IV, recomendacién tipo D).

Los criterios para la induccién de la maduracién
fetal con esteroides no cambian con respecto a las
normas generales (24-34 semanas) y se deben uti-
lizar cuando se piensa finalizar la gestaciéon entre
los rangos establecidos'®”" (nivel de evidencia Ia,
recomendacion tipo A).

En la tabla 3 se presenta el resumen de las reco-
mendaciones de este consenso para el manejo, via del
parto y monitorizacién en diferentes escenarios clini-
cos de fetos con RCIU 7165703727 (miveles de evidencia

IL, III y IV, recomendaciones B, Cy D).

SITUACIONES ESPECIALES

* Estancamiento de crecimiento fetal: se define
como la ausencia de crecimiento fetal por ecografia
enun intervalo de dos 0 més semanas. Este hallazgo
amerita un seguimiento estricto con pruebas de
bienestar fetal y, si el feto ya tiene maduracién pul-
monar comprobada mediante conteo de cuerpos
lamelares o pruebas similares, se puede considerar
la terminacién de la gestacion®”'*** (nivel de evi-
dencia IV, recomendacién tipo D).

* En pacientes con preeclampsia o trastornos
hipertensivos, los cambios Doppler y las prue-
bas de vigilancia fetal pierden valor predictivo
negativo, por lo tanto se recomienda una vigi-
lancia fetal maés estricta (nivel de evidencia IV,
recomendacién tipo D).

* Se desaconseja la ttero-inhibicién en pacientes
con sintomas de parto pretérmino y que pre-
senten RCIU severa de origen placentario, pues
estos sintomas pueden ser reflejo de un abruptio
inicial o de una descompensacién fetal'” (nivel
de evidencia III, recomendaci6n tipo C).

* En pacientes con embarazo multiple esta guia de
vigilancia se puede aplicar para las gestaciones
bicoriales. En gestaciones monocoriales y en el
contexto de la RCIU, este protocolo de vigilancia
pierde validez, particularmente por la presencia
de conexiones arterio-arteriales (niveles de evi-

dencia Il y IV).

* En gestaciones cercanas al término (su-
perior a 35 semanas) puede existir vasodilata-
cién cerebral (IP < percentil 5) o alteracién
de la relacién cerebro-placentaria, sin cambios
en la arteria umbilical. Estos hallazgos se
deben corroborar con una nueva medicién
en 12-24 horas y otras pruebas de bienestar
fetal. En caso de que estas pruebas de bienes-
tar se encuentren alteradas y de que persista
la vasodilatacién, se considerard finalizar la
gestacion’”* (niveles de evidencia IIT y IV).

* Los fetos afectados por RCIU, particularmente
los que presenten alteraciones en el Doppler,
presentan un riesgo elevado de morbi-mortalidad
perinatal, por tal motivo se considera que debe
existir disponibilidad de cuidado intensivo
neonatal con personal entrenado'®”" (nivel de

evidencia IV, recomendacién tipo D).

SEGUIMIENTO POSNATAL

Se considera indispensable la valoracién mediante
anatomia patoldgica de la placenta en los casos de
RCIU.” Con respecto a la madre, la presencia de
RCIU severa en forma precoz debe llevar a una
valoracién materna en el posparto de los posibles
factores desencadenantes como son: sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos, enfermedades del co-
lageno, nefropatias y trombofilias. Es aconsejable
una visita al especialista en medicina materno-
fetal o alto riesgo obstétrico, para la adecuada
consejeria y valoracién. En estos casos, se des-
aconseja la utilizacién de anticonceptivos orales
hasta completar el estudio'” (nivel de evidencia
IV, recomendacién tipo D).

Los nifos propensos a la RCIU deben ser evalua-
dos durante intervalos regulares, una vez superado
el periodo posnatal, en bisqueda de alteraciones
del desarrollo psicomotor. En la vida adulta, se
han encontrado alteraciones tales como diabetes,
hipertensién y sindrome metabdlico; por lo tanto,
deber{a existir una intervencién sobre los factores
de riesgo cardiovasculares’"**** (nivel de eviden-

cia IV, recomendacién tipo D).
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Tabla 3. Resumen de las recomendaciones para el manejo, via del parto y monitorizacion

de diferentes escenarios clinicos de fetos con RCIU (niveles de evidencia II, III y IV, recomendaciones
tipos B.C y D). -7 16, 57-63,72-75
5 .

RCIU sin signos sugestivos de insuficiencia placentaria (Doppler normal):

Hospitalizacién: no requerida.

Seguimiento eco/Doppler: semanal.

Control bienestar fetal: segiin edad gestacional, pero se recomienda NST y perfil biofisico semanal.
Terminacién de la gestacién: ante presencia de criterios de severidad en las pruebas de bienestar fetal o a las 37
semanas.

Via del parto: de acuerdo con criterios obstétricos. Se debe realizar vigilancia fetal intraparto con auscultacién
intermitente como estd indicada para embarazos de alto riesgo y segin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS): fase latente, cada 30 minutos; trabajo de parto activo, cada 15 minutos; expulsivo, cada 5 minutos.

RCIU con “aumento de la resistencia placentaria pero sin signos de redistribucion hemodindmica” y flujo diastolico
presente en la arteria umbilical:

Hospitalizacién: no imprescindible.

Seguimiento eco/Doppler: semanal.

Control bienestar fetal: NST y perfil biofisico fetal semanal.

Terminacién de la gestacién: ante la presencia de criterios de severidad en las pruebas de bienestar fetal o a las
37 semanas.

Via del parto: de acuerdo con criterios obstétricos. Requiere vigilancia fetal intraparto con auscultacién intermi-
tente para embarazo de alto riesgo segfm OMS y/o monitoreo electrénico continuo o intermitente (niveles de
evidencia Ia y II).

RCIU con “aumento de la resistencia placentaria y con signos de redistribucion hemodindmica”:

Hospitalizacién: individualizar, se recomienda vigilancia més estrecha.

Seguimiento eco/Doppler: cada 48-72 horas.

Control bienestar fetal: NST y PBF cada 72 horas.

Terminacion de la gestacién: ante presencia de ‘criterios de severidad’ en las pruebas de bienestar fetal o a la
semana 34 (nivel de evidencia III).

Via del parto: de acuerdo con criterios obstétricos. Requiere vigilancia fetal intraparto con auscultacién intermi-
tente para embarazo de alto riesgo segiin Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y/o monitoreo electrénico
continuo o intermitente. Si existe dificultad para la monitorizacién considerar el parto por cesarea.

RCIU con “aumento de la resistencia placentaria y alteracion hemodindmica grave”:

Se considera que el feto presenta un estado de descompensacién grave y puede morir en dias. Monitorizacién

estricta.

Hospitalizacién: requerida.

Seguimiento eco/Doppler: diario.

Control bienestar fetal: NST y PBF diario.

Terminacién de la gestacién:

- Gestaci6n mayor de 34 semanas: terminacién inmediata.

- Gestacién de 28-34 semanas: maduracién pulmonar y terminacién a criterio médico, teniendo en cuenta la
disponibilidad de camas en la UCI neonatal y los resultados de las pruebas de bienestar fetal. Se recomien-
da tener en cuenta los pardmetros de funcién cardiaca fetal.

- Gestacién menor de 28 semanas: analizar viabilidad fetal de acuerdo con el peso fetal calculado y los re-
sultados perinatales de la UCI neonatal. Informar a los padres de los riesgos y los beneficios. Suministrar
esteroides. Si el ductus venoso conserva la onda “a” positiva atrial se puede considerar esperar plazos cortos.
Se recomienda tener en cuenta los pardmetros de funcién cardiaca fetal. En estos casos existe alta probabi-
lidad de muerte neonatal, complicaciones y secuelas (niveles de evidencia I1I y IV).

- Via del parto: se recomienda la cesérea en los casos en que se considere que el feto es viable (nivel de evi-
dencia III).
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