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RESUMEN

Introduccién: : Revisar el tema de retardo de crecimiento fetal para orientar al diagnostico y manejo.
Método: Se realizd un estudio descriptivo de busqueda de literatura publicada en bases de datos como
PubMed/MEDLINE, Science, Scielo, Tesis y libros relacionados al tema. Resultados: Se presentd un consenso
de los estudios de diferentes articulos, revisiones e informacion obtenida sobre el diagndstico y manejo de la
Restriccion del crecimiento fetal. Conclusiones: E| retardo de crecimiento fetal es una enfermedad que
presenta morbimortalidad perinatal su manejo debe basarse en los cambios a nivel del Doppler.

Palabras clave: Retraso del crecimiento Fetal, Ultrasonografia, Efecto Doppler. (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: Review the topic of fetal growth retardance to guide diagnosis and management. Method: A
descriptive literature search study published in databases such as PubMed/MEDLINE, Science, Scielo, Thesis
and books related to the topic was conducted. Results: Consensus was presented on studies of different
articles, reviews and information obtained on the diagnosis and management of fetal growth restriction.
Conclusions: Fetal growth retardation is a disease that presents perinatal morbidity and mortality, its
management must be based on changes at the Doppler level.

Keywords: Fetal Growth Retardation , Ultrasonography, Doppler Effec. (Source: MeSH NLM).
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Retardo del crecimiento fetal: diagnostico y manejo obstétrico.

INTRODUCCION

"El término restriccion del crecimiento fetal (RCF) es utilizado
para describir fetos con un peso que es menor al percentil 10
para la edad gestacional” (1). "Pequefio para la edad
gestacional (PEG) se define como peso al nacer por debajo del
percentil 10 para la edad gestacional. Aunque algunos
neonatos PEG son constitucionalmente pequefios, RCF y PEG
se utilizan a menudo indistintamente” (2).

La restriccion del crecimiento fetal es un determinante
importante de la morbilidad y mortalidad perinatal. La
deteccion del RCF es un elemento de reconocimiento clave de
la atencién prenatal. El examen del paciente enfocando el
riesgo clinico més el uso del ultrasonido en mujeres de alto
riesgo es el estandar de atencién en los Estados Unidos y el
Reino Unido, pero se sabe que este enfoque tiene baja
sensibilidad (3).

Para evaluar clinicamente el crecimiento fetal, se usan el peso
fetal estimadndose la progresion de altura sinfisis y fondo
uterino, la biometria en serie por ultrasonido y la combinacién
de biometria y velocimetria Doppler seriado (4).

El retardo del crecimiento fetal esta asociado a complicaciones
indirectas a corto y largo plazo. Dentro de las complicaciones a
corto plazo tenemos: la asfixia intraparto, hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia, hipotermia, sepsis, coagulopatias vy
prematuridad. A largo plazo se presentan alteraciones en el
tono muscular, coeficientes intelectuales disminuidos en
comparacion de aquellos productos con peso adecuado (2,5).

El propésito de este articulo es revisar el tema de RCF para
orientar al diagnostico y manejo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de busqueda de literatura
publicada en bases de datos como PubMed/MEDLINE, Science,
Scielo, tesis y libros relacionados al tema. La estrategia de
busqueda utilizé las palabras claves en espafiol e inglés, de 68
articulos open acces de los Ultimos 5 afios se seleccionaron los
que generan contribucion importante al trabajo.

DEFINICION

La RCF se define como fracaso del feto para alcanzar su
potencial de crecimiento genéticamente determinado (4,6). La
falta de consenso en la terminologia, etiologia y criterios de
diagnéstico para la RCF genera incertidumbre para el manejo
optimo (1)

CLASIFICACION DE LA RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

No existe una definicion estandar de oro para RCF, el feto o
recién nacido se cuantifica segin edad gestacional y los que
tienen BPN < al percentil 10 se denominan PEG. Y el PEG se
convierte en RCF al utilizar otros criterios que diferencien entre
PEG y RCF utilizando ya sea factores de riesgo asociados al
embarazo o resultado del Doppler.

Entre las bibliografias revisadas es interesante la guia clinica
presentada por Scacchi S. et al (8), donde refiere de aquellos
fetos que no alcanzan el p10 y establece clasificacion.

Clasificacion segiin comportamiento clinico:

1- “Pequeiio para la edad gestacional: (corresponden al 60
%) son aquellos con peso fetal estimado (PFE) y/o
circunferencia abdominal (CA) entre el p3 y p10 con:
Valoracién anatémica por ultrasonido normal, Doppler normal
y valoraciéon prospectiva con persistencia de crecimiento
ecografico en similares percentiles”(8).

2- Retardo del crecimiento fetal: (corresponden al 25%) una
desviacion del propio ritmo de crecimiento determinado
seguln su potencial genético; estd causado por insuficiencia
placentaria. Se define por:
* PFE y/o CA inferior al p3 como Unico dato positivo
* PFE y/o CA menor al p10 con Doppler patolégico:
* AU > p95 y/o AUt > p95 en menores de 32 semanas
* AU > p95 o ICP < p5 en mayores de 32 semanas
* PFE y/o CA con descenso marcado en su carril de
crecimiento en mayores de 32 semanas (caida de 2 cuartiles
en dos ecografias separadas por al menos 2 semanas)

3- “Fetos patolégicos: (corresponden al 15%) son aquellos
que se asocian con cromosomopatias, anomalias estructurales
o infecciones intrauterinas crénicas” (7,8).

Subclasificacion segin momento de aparicion y
proporciones corporales del RCF

A. Seguin edad gestacional al momento de aparicion de la RCF

« Retardo del crecimiento fetal precoz: Aparece antes de las
32 semanas de edad gestacional, y generalmente se
relaciona con la aparicion de preeclampsia, alteraciones a
nivel placentario y prematuridad (6,7,8).

- Retardo del crecimiento fetal Tardio: Aparece después de
la semana 32 de edad gestacional, también se asocia a
insuficiencia placentaria, pero en menor grado que el grupo
de restriccion del crecimiento Intrauterino de inicio precoz.
Su asociacion con preeclampsia es baja aproximadamente
un 10 %, y debido a que se origina generalmente por una
insuficiencia placentaria leve el Doppler umbilical tiene una
sensibilidad baja menor al 30% y generalmente es normal
(6,7,8).

B. Segun las proporciones Corporales Fetales

* Restricciéon del Crecimiento Intrauterino simétrico: Es
aquel que presenta una disminucién de forma
proporcionada de sus segmentos corporales. Su instalacién
comienza desde el inicio de la gestacién, por lo que el
producto tiene una menor cantidad de células. Su etiologia
se debe principalmente a anormalidades cromosdémicas,
genéticas o infecciones congénitas (5,9).

« Restriccion del Crecimiento Intrauterino Asimétrico: Este
tipo se caracteriza porque existe una desproporcion en los
segmentos corporales del producto; se instaura durante el
tercer trimestre, a causa de disminucidon de nutrientes
fetales. En estos fetos el perimetro abdominal es menor,
comparado con los fetos de la misma edad gestacional,
pero las otras medidas corporales son similares. Se
encuentra una cantidad celular normal, pero de menor
tamanio (7,8,9).
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* Restriccion del Crecimiento Intrauterino mixto: En este
tipo se encuentran una disminucion de células y también en
tamafio, y se da cuando hay una restriccion del crecimiento
Intrauterino de inicio temprano asociado a una insuficiencia
placentaria (7,8,9).

ETIOLOGIA

Entre las etiologias de retardo de crecimiento intrauterino se
citan causas maternas, fetales y placentarias.

A. Factores Maternos:

- "Patologia hipertensiva: Se presentan en la mayoria de los
embarazos que se complican con restriccion del
crecimiento fetal. Corresponden a patologias relacionadas
con una disminucion del flujo feto placentario con bajo flujo
de oxigeno. Se ha encontrado que hasta 30 a 40 % de los
productos con restriccion del crecimiento intrauterino
presentaban alguna patologia hipertensiva” (10)

« "Estilo de vida: Se ha encontrado relaciéon entre el
consumo del tabaco, alcohol y cocaina con el retardo de
crecimiento intrauterino”. (10,11)

« “Trastornos autoinmunes: Como el sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos y el lupus eritematoso
sistémico”.

« "Trombofilias: La mas estudiada ha sido el relacionado con
el Factor V de los factores de coagulacién. Un metaanalisis
publicado en el 2005 por Howley y cols (15), revisé 10
estudios tipo casos y controles y encontrd relacion entre la
presencia de factor V de Leiden y restriccion del crecimiento
feta”. (10).

« "Farmacos: Se encontré relacion con restriccion del
crecimiento de los productos cuyas madres consumen
medicamentos antineoplasicos, anticonvulsivantes
(fenitoina), beta bloqueadores y esteroides (corticoides)”
(10)

« "Desnutricion: Dependiendo de la severidad de la
desnutricion en la madre y del trimestre de gestacion en
que se produzca sera el impacto sobre el crecimiento fetal”
(10,11).

B. Factores Fetales:

cromosomopatias, genopatias, malformaciones congénitas,
embarazos multiples, infecciones, anemia, etc. (10,11,12)

C. Factores Placentarios:

“Se involucran a factores que producen insuficiencia
placentaria tenemos: Como infartos placentarios, vasculitis,
placenta previa, insercion anormal del cordon umbilical,
anormalidades placentarias en la gestacion mdltiple vy
placentas con insercion de arteria umbilical Unica” (9,13).

“Los trastornos placentarios asociados al Retardo de
crecimiento cursan con alteraciones y aumentando su
pulsatilidad mediante ecografia Doppler, a nivel de las arterias
uterinas. Si este estado de insuficiencia circulatoria

feto-placentaria es permanente, el feto trata de adaptarse al
disminuir su tasa de crecimiento. A medida que se hace crénica
la causa, los mecanismos de adaptacién del feto hacen que se
disminuya el crecimiento somatico, el tamafio del higado y de
los depésitos de grasa” (9,13,14,15,16).

VELOCIMETRIA DOPPLER EN EL RCF

Cuando la placenta invade la decidua del miometrio uterino,
las arterias sufren grandes cambios haciéndolas semejantes a
vasos venosos. Estos cambios se definen al finalizar el primer
trimestre de la gestacion, haciéndose posible su seguimiento
mediante ecografia con Doppler.

Arterias uterinas (Figura 1):

La evaluacion Doppler de las arterias uterinas en el primer
trimestre es un método indirecto para examinar la circulacion
uteroplacentaria y puede ser considerado como una
herramienta importante en el tamizaje para el desarrollo de
preeclampsia y restriccion del crecimiento intrauterino para
poder ser utilizado en la clinica (4,16).

A medida que avanza el embarazo la disminucion de la
resistencia vascular se refleja en el incremento del flujo en
diastole. Una onda anormal se caracteriza por altos indices de
pulsatilidad y puede encontrarse alterada en presencia de una
arteria umbilical normal. La arteria uterina adquiere especial
importancia en la valoracién del riesgo del RCF tardio (10, 16),
se debe utilizar el promedio del IP de ambas arterias uterinas,
independientemente de si presentan notch. Se ha visto cémo
la presencia de las arteria uterinas con un IP >p95 al momento
del diagnodstico tiene una sensibilidad para identificar
resultados adversos de 37,7% con especificidad de 70%, valor
predictivo positivo de 91,8 y valor predictivo negativo de
11,1% (16).

Figura 1. Flujo de Arteria Uterina normal y B. Flujo de Arteria
Uterina Patolégica. Tomado de Pimiento L. y Beltran M.
Restriccion del crecimiento Intrauterino: Una aproximacion al
Diagnostico, seguimiento y manejo. Rev. Chilena Obstétrica
Ginecoldgica 2015; 80(6): 493-502.(10)

D. Arteria umbilical (Figura 2):

“Uno de los primeros vasos en el estudio de la restriccion del
crecimiento fetal es la arteria umbilical, al aportar importante
informacion sobre esta patologia. En ella se valora el flujo de la
circulacion (que es de baja impedancia), donde conforme
avanza la edad gestacional, se incrementa el flujo diastélico.
Los cambios que se dan en este vaso se deben muchas veces
por varias enfermedades, que producen cambios en la
musculatura lisa de las arteriolas de las vellosidades
placentarias” (16,17).
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“La resistencia al flujo sanguineo que pasa de la arteria
umbilical a la placenta puede ser identificado mediante
Doppler en forma de reduccion o ausencia del flujo diastélico,
y en casos muy severos se puede evidenciar hasta reversion del
flujo diastolico.

La ausencia y el flujo diastélico reverso en la arteria umbilical
indican un estado avanzado de compromiso placentario, se
asocian con un mal estado del producto y es generalmente
consecuencia a una enfermedad placentaria” (16,17).

“La monitorizacion prenatal con Doppler de la arteria umbilical
ha disminuido los resultados perinatales adversos en
embarazos con RCF. El Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos y la Sociedad de Medicina Materno-Fetal han
publicado pautas que abogan por el uso de la relacion sistélica
/ diastdlica de la arteria umbilical para determinar el momento
del parto de estos embarazos. Estas recomendaciones incluyen
el parto a las 37 semanas de gestacion si las proporciones
sistélicas / diastdlica son elevadas (percentil 95 para la edad
gestacional o mas) y entre las 38 y 39 semanas de gestacion si
las proporciones sistdlicas / diastdlica son normales (menos
del percentil 95 para la edad gestacional)” (16,17).

Figura 2. Arteria Umbilical Normal. Tomado de: Martinez P. y
Oliva L. Flujometria Doppler en Medicina Materno Fetal. REV
MED HONDUR. 2014;82(1):28-32. (18)

E. La arteria cerebral media:

“La evaluacion del Doppler de la arteria cerebral media (MCA)
también  proporciona informacién sobre el estado
hemodinédmico del feto. El cerebro fetal en embarazos sin
complicaciones tiene una circulacion de alta resistencia. Con la
hipoxia progresiva, el flujo sanguineo aumenta para
compensar la disminucion del oxigeno disponible (efecto
conservador del cerebro). Esto da como resultado una
reduccién en los parametros Doppler utilizados para evaluar el
flujo sanguineo a través de la MCA: el pico sistdlico a fin
diastdlico indice de velocidad del flujo sanguineo (S / D), indice
de resistencia e indice de pulsatilidad. Posterior normalizacién
de los indices puede ocurrir cuando la respuesta
autorreguladora se vuelve disfuncional”(19).

“No hay evidencia convincente de que el examen del Doppler
MCA solo sea util para orientar las decisiones clinicas sobre el
momento oportuno del parto, aunque las alteraciones del
Doppler de la MCA pueden ser Utiles como complemento del
examen Doppler de la arteria umbilical para evaluar la
gravedad de la hipoxia y predecir el resultado neonatal” (20).

F. Ductus venoso (Figura 3):

A la evaluacién del Doppler del ductus venoso proporciona
informacion sobre el estado hemodinamico del feto, pero no
hay evidencia convincente de que esta informacién sea Uutil
para orientar las decisiones clinicas sobre el momento del
parto (21).

“El flujo sanguineo del DV se sabe que incrementa durante la
hipoxemia; mientras que el flujo a través del higado fetal
disminuye. El mecanismo de control del DV es parcialmente
conocido y se ha descrito como un esfinter anatémico que
puede afectarse por factores neuronales u hormonales” (21).

“La apertura del DV en hipoxia es un signo de respuesta fetal al
estrés. El vaso debe también dilatarse ante el incremento de la
presion venosa central. Se ha encontrado que, durante la
hipoxemia el flujo sanguineo de sangre oxigenada se
incrementa a través del foramen oval y por lo tanto en la parte
superior del cuerpo fetal” (21).

"El DV juega entonces un papel importante en el
mantenimiento del oxigeno para 6rganos fetales vitales, como
el cerebro y el corazén. El feto reacciona centralizando la
circulacién, dando un incremento del flujo sanguineo a
o6rganos vitales. La hipoxemia permite incrementar la presion
umbilical venosa con un incremento relativo en el flujo
sanguineo a través del DV y disminuir el flujo sanguineo
hepatico. La restriccién en la perfusion hepatica hace que se
incremente la resistencia en el higado pudiendo entonces
permitir el incremento en el flujo del DV y ayudar a mantener
estable el flujo a 6rganos vitales” (22).

“"Aunque el uso del Doppler venoso sigue siendo en gran
medida en fase de investigacién, un nimero cada vez mayor
de especialistas en medicina materno-fetal esta utilizando esta
herramienta para evitar un parto muy prematuro en fetos con
diastdlica final ausente o invertida. El flujo arterial en la arteria
umbilical y pruebas fetales antes del parto tranquilizadoras
(prueba sin estrés, PBF) y la ausencia de patrones de flujo
anormales en el ductus venoso se ha utilizado para respaldar la
decision de extender el embarazo a 32 a 34 semanas” (23).

Figura 3. Doppler de Ductus venoso normal (A) Y Ductus
Venoso Patolégico (B) tomado de Martinez P. y Oliva L.
Flujometria Doppler en Medicina Materno Fetal. REV MED
HONDUR. 2014;82(1):28-32.
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G. Itsmo aoértico:

"Este vaso permite conocer el balance entre el flujo del cerebro
y el sistema vascular. Cuando hay un aumento de la resistencia
a nivel placentario disminuye el flujo diastdlico, y en casos mas
graves aparece un flujo reverso en la diastole siendo un signo
de deterioro fetal grave (22).

En los casos de restriccion del crecimiento intrauterino a causa
de insuficiencia placentaria las alteraciones en el flujo vascular
provocan cambios en el istmo adrtico. La resistencia
placentaria, que generalmente es la mas baja en toda la
circulacion fetal aumenta, ocasionando que el flujo
anterégrado diastélico disminuya, o en casos mas graves se
produzca un flujo retrogrado a través del istmo adrtico” (24).

“Cuando aparece un flujo reverso a nivel del istmo adrtico, la
sangre que proviene de la arteria pulmonar y de la aorta
toracica descendente se dirige hacia la placenta, por lo que
llega menos cantidad de flujo sanguineo al cerebro. Debido a
que el indice istmico adrtico es un indicador de cantidad y
direccion del flujo, puede ser usado como un marcador clinico
en productos con Retardo del Crecimiento Fetal que necesitan
ser extraidos del vientre materno antes de que se presente
signos de dafio cerebral, contra mayor flujo reverso aparece el
riesgo de presentar dafio cerebral aumenta” (24,25).

Es por esto por lo que la monitorizacion del patréon de flujo a
nivel del Istmo adrtico puede jugar un papel importante en la
prevencion de secuelas neurolégicas posnatales ocasionadas
por la lesion hipoxica, incluso, puede brindar datos de forma
méas temprana que algunos marcadores agudos como el
ductus venoso (cuando hay alteraciones a este nivel, ya hay
acidemia y necrosis miocardica) (24,25).

Figura 4. Flujo reverso en Flujometria de Istmo Adrtico en
Martinez P. y Oliva L. Flujometria Doppler en Medicina
Materno Fetal. REV MED HONDUR. 2014;82(1):28-32.

indice cerebroplacentario

"El indice Doppler cerebroplacentario (RCP) es el indice de
pulsatilidad (o indice de resistencia) de la MCA dividido por el
indice de pulsatilidad de la arteria umbilical (o indice de
resistencia). Una RCP baja indica una redistribucion del flujo
sanguineo fetal (preservacién del cerebro) y es predictivo de
resultados neonatales adversos”. (26) la tasa de resultados
neonatales adversos graves estan mas relacionados cuando el

CPR es mayor a 1. (27) Dentro de los resultados adversos se
menciona a: la hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular, encefalopatia isquémica hipodxica, necrosante
enterocolitis, displasia broncopulmonar, sepsis y muerte”.

La RCP fue mas util para predecir un resultado neonatal
adverso cuando el indice de pulsatilidad Doppler de la arteria
umbilical es > 95 percentil (27). El hallazgo adicional de una
RCP anormal en estos casos mejora la prediccién de un
resultado neonatal adverso a un nivel similar al encontrado con
flujo diastdlico final de la arteria umbilical ausente o invertido.

En otros estudios, una RCP anormal es asociado a una
velocidad de crecimiento fetal anormal (27), y tienen mayor
riesgo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos y parto
por cesarea urgente por sufrimiento fetal después de 37
semanas, independientemente del peso fetal (28).

“La RCP puede ser util para predecir con mayor precision el
riesgo de un resultado adverso en la RCF cuando se usa como
complemento del cordén umbilical. el papel potencial de la
RCP en el manejo de embarazos complicados por RCF al final
del embarazo es importante, pero se requieren estudios
adicionales antes de que esta proporcién pueda recomendarse
para uso clinico de rutina en embarazos con RCF"(28).

Manejo del RCF

Para un mejor manejo de esta patologia, se toma en cuenta la
clasificacion en estadios segun los cambios que se dan en la
circulacién fetal evaluados mediante Doppler.

Protocolo basado en etapas para controlar el retardo del
crecimiento fetal

"El RCF puede estar entre los problemas obstétricos con mayor
variacién en la practica clinica. Esto es el resultado de una
combinacion de la falta de pruebas sélidas de apoyo, la
complejidad de las variables e indices que deben integrarse
para evaluar el deterioro fetal y los riesgos variables asociados
con la prematuridad en diferentes edades gestacionales”

“"Aunque cuando se consideran grupos existen claras
diferencias entre las formas de inicio temprano y tardio, de
forma individual existe una superposiciéon importante de las
caracteristicas clinicas en las edades gestacionales limite.
Ademas, los casos con la misma edad gestacional al inicio a
menudo se detectan en diferentes momentos durante la
gestacion”. (Figueras F. - Gratacos E. 2014).
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ESTADIOS DE LA EVALUACION DOPPLER EN FETOS CON

RCIU

Repeat in 2 weeks

1. Doppler Tipo 1

* Peso Fetal Estimado < P 3

« Relacion Cerebro/Placenta < P5
« |P arteria umbilical > P 95

« |P de ACM < P5

« |P de arterias Uterinas > P 95

2. Doppler Tipo 2

« Peso Fetal Estimado < P 10 asociado a alguno de los
siguientes:

« Ausencia de Flujo diastélico en arteria umbilical (>50%
de ciclos en asa libre en ambas arterias, en dos
ocasiones > 12 horas).

« Flujo diastdlico reverso en istmo aortico.

3. Doppler Tipo 3
* Peso Fetal Estimado < P 10 asociado a alguno de los
siguientes:
« Flujo diastdlico reverso en arteria umbilical (>50% de
ciclos en asa libre en ambas arterias, en dos ocasiones >
12 horas).
« IP de ductus venoso > P 95

4. Doppler tipo 4
* Peso Fetal Estimado < P 10 asociado a alguno de los
siguientes:
« Registro cardiotocografico anormal o patoldgico
(variabilidad < 5 latidos/ minuto y/o patron de
desaceleraciones).
« Flujo diastélico reverso en ductus venoso.

Nota: (P) Percentil. (IP)- indice de pulsatilidad. (ACM) Arteria
cerebral media.

ALGORITMO DE DECISION BASADO EN ETAPAS PARA EL MANEJO DE RCF
Repeatin 12-24 h

l MNo
Stage IV: DV absent/reversed EDV (persisting 12 h apart) or | Yes 226 weeks Yes >
pathological CTG (reduced STV or deceleration pattern) N
No Repeat in 24-48 h §
l MNo ﬁ
g
Stage III: DV pulsatility index >95th centile or Yes Yes o
UA reversed EDV (both persisting 12 h apart) 230 weeks ” g
I v
No Repeat in 2-3 days §
l MNo o
Stage II: UA absent EDV or Yes Yes
Aol reversed diastolic velocities (both persisting 12 h apart) 234 weeks
No Repeat in 1 week
l No
i
Stage I EFW <3rd centile or CPR <5th centile or Yes Yes
MCA pulsatility index <5th centile (both persisting 12 h apart) 237 weeks ' §
or mean UtA pulsatility index >95th centile g
o
l”“ E
2
N ¥l
= SGA: 240 weeks |— > 3

Fuente: Figueras F. - Gratacos E. 2014 (4)
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Una nueva clasificacién que permite estandarizar el seguimiento y la conducta en fetos con RCF es la basada en los cambios a nivel del

Doppler.

CONDUCTA EN FETOS CON RCIU PRECOZ

Tabla1: Scacchi M. et al. Hospital Materno Infantil Ramén Sarda

Recomendaciones para finalizacion electiva del FRC

acidosis variabilidad y

desaceleciones

Estadio Correlato Criterios Seguimiento Edad Via del parto
fisiopatoldgico gestacional
I-A o PEFOPAP<3 Semanal
Restriccion severa
del crecimiento ICP<5
. . 37 Parto
fetal o disfuncion IPAUP <95
I-B . Cada 72 horas
placentaria leve IPACMP<5
IP Aut P <95
L AU con ausencia de flujo
Insuficiencia . ,
Il . diastdlicoen masdelos  Cada 72 horas 34 Cesarea
placentaria
50% de los cortes.
AU con ausencia de flujo
Baja sospecha de diastélico reverso )
1] o . Cada 24 horas 30 Cesarea
acidosis DV con IP P <95 o flujo
diastdlico ausente
DV con flujo reverso
Altasospechade  NSTcon perdidade la )
Il Cada12a24 horas 26 Cesérea

RCIU precoz y neuroprofilaxis con SO4Mg: “Hay evidencia para
recomendar la administracion en fetos entre semana 24 y 34
semanas con riesgo inminente de parto, se ha visto una
importante disminucién de la incidencia de paralisis cerebral
en el grupo de fetos tratados, con un minimo de impregnacion
de 4 horas antes del parto mejora los resultados”(29).

Recomendacion sobre el uso de corticoides para maduracion
pulmonar: “Se aconseja utilizar en CIR 3 entre 24 y 34 semanas
con riesgo elevado de parto en las proximas 48 hs. y en todos
los CIR 4 al momento del diagndstico”.

“Se debe tener en cuenta que con la administracion de
corticoides la mayoria de los fetos con un flujo de fin de
diastole ausente en la arteria umbilical presentan una
recuperacién transitoria de unos 3 - 5 dias del flujo diastdlico,
que es un efecto transitorio y no debe hacer cambiar la
conducta” (8,29).

CONDUCTA EN RCIU TARDIA

Se divide a los fetos con un peso por debajo del percentilo 10
después de las 34 semanas en dos grupos:

1. PEG: AUt normal, ICP normal y PFE menor al P10y >P3, el
control debe ser cada 2 semanas.

2. RCF: AUt > P95, ICP< P5 y PFE menor al P3, el control
debe ser cada semana (Para incluir en el grupo de RCIU se

debe dar al menos una de las tres condiciones consignadas)
(29)

Recomendaciones:

a. IP ACM < p5 (signo de vasodilatacion cerebral el control
es cada 3 0 4 dias se debe agregar la evaluacién del DV que
permitird predecir la aparicion de acidosis.

b. La finalizacion del embarazo en los fetos PEG se debe
realizas mediante la evolucién espontanea 40 -41 semanas.
c. ICP alterado o arterias uterinas alteradas: induccién con
monitoreo a las 37-38 semanas.

d. ACM con signos de vasodilatacién: la finalizacién se
realizard entre las 34-37 semanas mediante induccién con
monitoreo, pero se debe tener en cuenta que en estos
casos hasta en el 60% se va a terminar realizando una
cesarea de urgencia por pérdida del bienestar fetal. (4,8,29)

CONCLUSIONES

El manejo del RCF precoz teniendo en cuenta los estadios de
evaluacién brinda mayor facilidad para la toma de decisiones
sobre todo al momento de resolver el término de la gestacion.
Del manejo acertado dependera efectos adversos en el recién
nacido.
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