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1. INTRODUCCION

La evaluacion del crecimiento fetal es una practica obstétrica cotidiana cuya
complejidad desafia a los obstetras. La dificultad se basa en el uso ambiguo de la
terminologia, la falta de criterio uniforme para el diagndstico y la falta de correlacion entre
sospecha de Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU) y su confirmacion postnatal.

La prevalencia documentada para nuestro hospital en el afio 2017 fue del 6 %
considerando como valor de corte el percentilo 10 para la edad gestacional. (Fuente:
Sistema Informatico Perinatal (SIP) del HMIRSarda)

Objetivo:

El objetivo de esta GPC es volcar una serie de recomendaciones para un cuidado
estandarizado del binomio madre-hijo, las cuales representan practicas basadas en la
mejor evidencia disponible hasta la fecha de su elaboracion.

Usuarios de esta Guia: Médicos Obstetras y Ginecdlogos especialistas y
Residentes, Lic. en Obstetricia y Residentes de la Carrera de Lic. en Obstetricia, Médicos
Neonatdlogos Especialistas y Residentes, Especialistas en imagenes, Médicos clinicos,
Médicos genetistas, etc. de la Maternidad Sarda.

Fortaleza de la recomendacion Niyel de. Disefio
evidencia
A 1a Meta-analisis de ICAs
1b ICA Individual (resultado primario)
2a Meta-analisis de Cohortes
B 2b Cohorte Individual
3a Meta-analisis de Casos-Control
3b Caso-Control Individual
C 4 Serie de Casos
Opiniones de Expertos sin apreciaciéon
D 5 .crl'tica. (.agplicitla. o basada ~en
investigacion fisiolégica o Dbasica.
Revisiones Narrativas.

Cuadro N°1: Graduacién de las recomendaciones para la practica clinica



2. DEFINICION Y CLASIFICACION

Existe una gran falta de consenso acerca de la terminologia, etiologia y criterios
diagnésticos para RCIU, con la consecuente dificultad a la hora de tomar decisiones acerca
del manejo y momento 6ptimo de finalizacion. "

En general, se ha definido a los fetos pequefios como aquellos cuyo PFE y/o CA se
encuentran por debajo del p10 (p: percentilo) para una determinada edad gestacional. El
ACOG y el RCOG acuerdan en que a partir de este punto de corte el riesgo de
morbimortalidad perinatal aumenta. -2

Por otro lado, pueden existir fetos con biometria mayor al p10 que pueden no
haber alcanzado su potencial de crecimiento, probablemente por insuficiencia placentaria, y
por lo tanto de dificil deteccion, pero que, sin embargo, se encuentran dentro del grupo de
riesgo incrementado de resultado perinatal adverso. @

Entre aquellos fetos que no alcanzan el p10 podemos establecer la primera
discriminacién, a saber:

* Segun su comportamiento clinico
1- Pequeiio para la edad gestacional: (corresponden al 60 %) son aquellos con PFE y/o CA

entre el p3 y p10 con: Valoracion anatémica por ultrasonido normal, Doppler normal y
Valoracién prospectiva con persistencia de crecimiento ecografico en similares percentilos.

2- Restriccion de Crecimiento Intrauterino: (corresponden al 25%) Son fetos que demuestran
una desviacién del propio ritmo de crecimiento determinado segun su potencial genético;
esta 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 patoldgico:
e AU > p95 y/o AUt > p95 en menores de 32 semanas
e 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 cuartilos 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.

Los embarazos afectados con RCIU significan un problema de salud publica mayor
y estan asociados con incremento de la morbimortalidad perinatal.

A su vez, dentro de los fetos con RCIU, vamos a poder establecer, una
subclasificacién, segun el momento de aparicion y segun el grado de compromiso:

. Seqgun el momento de aparicién




A la luz de los conocimientos actuales dada la diferente evolucién que pueden
presentar, es preferible discriminar dos grupos principales para mejorar el seguimiento y la
toma de decisiones, tomando como punto de corte la semana 32 dividiendo entre RCIU de

aparicion precoz (< 32 sem.) y tardio (> 32 sem.). (Cuadro Nro2) 49

' RCIU PRECOZ menor a 32 semanas

RCIU TARDIO mayor a 32 semanas

Incidencia baja (menor a 0.5%)

Incidencia elevada (mayor a 5 %)

Grado de insuficiencia placentaria alto.
Hipoxia franca con adaptacidn vascular

Grado de insuficiencia placentaria bajo
Hipoxia sutil sin adaptacion cardiovascular

Tolerancia fetal a la hipoxia alta, con
deterioro progresivo antes de la muerte

Tolerancia fetal a la hipoxia baja, con
secuencia poco clara de progresion

Resultados perinatales malos. Alta
morbimortalidad.

Mejor resultado perinatal, menor
morbimortalidad.

Deteccion facil, secuencia Doppler constante.

Deteccion dificil.

Manejo dificil por prematurez.

Manejo mas expeditivo por mayor EG.

Alta asociacion con Preeclampsia

Baja asociacién con Preeclampsia

Cuadro N° 2: Clasificacién de RCIU segun su momento de aparicion

. Segun el grado de compromiso fetal

Por otro lado, y a los fines de establecer posteriormente un adecuado algoritmo

de manejo, se presenta la clasificacién seguin grado de compromiso fetal. (cvado N 3) ()

Grado Caracteristicas
RCIU PFE < P3 con doppler normal
1A
RCIU IP ACM < P5
IB IP AU > P95
ICP <P5
RCIU I flujo diastolico ausente de AU en mas del 50 % de los cortes
RCIU lll | flujo diastélico reverso en AU
IP del DV > P95
flujo diastolico ausente del DV
RCIU IV | flujo reverso del DV
deceleraciones de la FCF

Cuadro N° 3: Clasificacion de RCIU segun grado de compromiso fetal PFE: peso fetal estimado - IP: indice de

Pulsatilidad - ACM: Arteria Cerebral Media — DV: ductus venoso - FCF: frecuencia cardiaca fetal



Crecimiento
< P10

Patologicos

RCIU 25%

COMpPromiso

Precoz ] n - . , E]
— Yo o

Cuadro N°4: Tipos de fetos pequerios y RCIU

[ Segin EG [ Segun grado de ]

3. ETIOLOGIA
Las causas de RCIU pueden dividirse en maternas, fetales y ovulares. ©

e Maternas: trombofilias, nefropatias, vasculopatias, hipoxia, cardiopatias,
malnutricion, exposicion a téxicos y farmacos, infecciones.

e Fetales: cromosomopatias, genopatias, malformaciones congénitas, gemelaridad,
infecciones, anemia.

e Ovulares: anomalias uterinas, miomas, tumores placentarios, trombohematomas
placentarios, mosaicismos placentarios, insercion marginal y velamentosa del
corddn umbilical, arteria umbilical unica.



4. CONSECUENCIAS DEL RCIU

Las consecuencias para el feto afectado por una restricciéon no son sélo aquellas
evidenciables en el recién nacido, sino que sus implicancias pueden hacerse evidentes
aun en la edad adulta. @9

4.1 Consecuencias a corto plazo:

Muerte fetal intradtero: el PFE por debajo del p10 es el principal factor de riesgo
para muerte fetal.

Muerte perinatal: la mortalidad neonatal aumenta 8 veces con peso al nacer menor
al p10 y aumenta 20 veces con peso al nacer menor al p3, siendo el RCIU la segunda
causa de muerte perinatal, luego de la prematurez. La muerte neonatal aumenta
linealmente a medida que disminuye el percentilo de crecimiento.

Alteracion de la salud fetal intraparto: el 50 % presenta alteraciones en el registro
cardiotocografico.

Morbilidad neonatal: en neonatos de término, las tasas de Apgar bajo al 5to
minuto, acidemia severa, necesidad de intubacion inmediata, convulsiones en las
primeras 24 horas de vida, sepsis, aumentan significativamente si el nifio/a se encuentra
por debajo del percentilo 3 de peso al nacer. Asi también se reporta aumento de
incidencia de ingreso a UTIN, encefalopatia perinatal, hipotermia, policitemia, mayor
incidencia de asfixia perinatal, aspiracion de liquido amniético meconial, hipertension
pulmonar persistente, distress respiratorio, enterocolitis necrotizante e insuficiencia
suprarrenal por hemorragia. ©

4.2 Consecuencias a largo plazo:

Las repercusiones de la restriccibn no finalizan con el nacimiento, sino que
acompanfan al recién nacido a lo largo de su vida, y esto ha cobrado particular relevancia
en los estudios a partir de la formulacion de la hipotesis de Barker de programacion fetal o
hipétesis del origen fetal de varias patologias de la edad adulta.

Se definen asi situaciones tales como: deterioro en el Coeficiente Intelectual;
crecimiento fisico alterado con 5 veces mas probabilidad de tener una talla baja en la vida
adulta, sindrome metabdlico del adulto, dislipidemias, diabetes, enfermedad
cardiovascular e hipertensién (3,5 veces mas probabilidad de ser hipertensos). ('

Las mujeres nacidas con RCIU, cuando son madres, tienen 2,2 veces mas
probabilidad de tener hijos con RCIU y diabetes gestacional. "

5. FACTORES DE RIESGO 89

5.1 Factores de riesgo mayores

RCIU anterior

Feto muerto anterior

Preeclampsia en embarazo anterior

Desprendimiento de Placenta Normoinserta (DPPNI) en embarazo anterior

indice de Pulsatilidad (IP) promedio de arterias uterinas en p > 95 para la edad
gestacional.?



Edad materna mayor a 40 afios

Tabaquista de mas de 11 cigarrillos dia

Cocaina

Ejercicio vigoroso habitual

Patologias preexistentes: Hipertensién crénica, Diabetes con enfermedad vascular,
Patologia renal, trombofilias hereditarias y adquiridas, enfermedades autoinmunes
(LES, AR, etc.), TBC, Neumopatias, etc.

e Madre pequeia al nacer

Determinacion de Papp-A en sangre materna con valor menor a 0.415 MoM

e Consumo de alcohol en el embarazo

5.2 Factores de riesgo menores

Edad materna menor a 16 anos o entre 35 y 40 afios

Bajo nivel socioeconémico

Control prenatal insuficiente

Técnicas de reproduccion asistida

Nuliparidad

indice de Masa Corporal (IMC) menor a 20 o mayor a 30

Escaso incremento ponderal en el embarazo (menos de 8 kg al término)
Baja talla (menor a 1.50 m.)

Tabaquista de 1 a 10 cigarrillos dia

Consumo de cafeina mayor a 300 mg dia en tercer trimestre
Antecedente de ginecorragia en 1ra mitad del embarazo

Estrés psico-fisico

Malnutricion (baja ingesta de frutas previa al embarazo)

Intervalo intergenésico menor a 6 meses 0 mayor a 5 afios
Gemelaridad

Anemia severa

Infecciones viricas y parasitarias

Malformaciones fetales

Hipotiroidismo

Exposicion a teratdgenos, farmacos y/o a contaminacién del aire (productos de la
combustién de gasolinas, pesticidas, IECAS, anticonvulsivantes, etc.)

6. PREVENCION

6.1 Prevencién primaria del RCIU

Toda mujer que planifique un embarazo, debe ser valorada preconcepcionalmente
en el servicio de ginecologia. Particularmente si presenta antecedentes de RCIU severo
lejos del término, dicha evaluacién debe ser efectuada por un tocoginecdélogo con
experiencia en alto riesgo obstétrico (nivel de evidencia IV, recomendacién tipo D). La
consulta previa a la gestacién es una oportunidad para solicitud de perfil tiroideo y
asesoramiento sobre modificaciones de eventuales estilos de vida, asesoramiento
nutricional y abandono de consumo de alcohol, tabaco, farmacos y drogas, que
potencialmente pueden perjudicar al desarrollo fetal (niveles de evidencia Il y I,
recomendaciones tipo C y D). @)

Se debe recomendar la cesacion tabaquica a toda paciente que busca embarazo
desde los 4 meses antes del mismo.®



Se debe investigar el consumo de cocaina en particular y otras sustancias y
farmacos en general y recomendar evitar el mismo. ©

Por otro lado, todas las pacientes deben ser ofrecidas a las recomendaciones
impartidas para poblacion general, como ser una nutricion equilibrada y completa y la
suplementacion de Acido Félico desde los tres meses previos al inicio de la busqueda de
embarazo.

6.2 Prevencion secundaria del RCIUAgeritmo Nro1) (14)

Durante el embarazo se debe investigar el consumo de tabaco, alcohol, farmacos
y drogas de abuso en todas las consultas y recomendar la suspension del mismo desde la
primera vez y en las subsiguientes.® % ')

Se debe recomendar la administracion de acido acetilsalicilico a baja dosis (100-
150 mg/dia) desde la semana 12/16 de embarazo hasta las 36 semanas, a pacientes con:

1) Screening combinado de 1er trimestre o Doppler de arterias uterinas patolégico en
semana 11/13.6
2) Trombofilias

3) RCIU anterior de causa placentaria si no realizo screening combinado

4) Feto muerto anterior asociado a vasculopatia placentaria si no realizo screening
combinado

5) Preeclampsia menor a 37 semanas en embarazo anterior si no realizo screening
combinado

Su administracion, entre las 12 y 16 semanas ha demostrado prevenir la incidencia
de bajo peso y preeclampsia, especialmente antes de las 34 semanas, siendo menos
efectiva cuando se la inicia entre las 16 y 22semanas. Este efecto preventivo, no se ha
podido demostrar, en pacientes en quienes se instaura su administracion luego de las 22
semanas.(nivel de evidencia Il, recomendacién tipo B) (310

6.3 Prevencion terciaria del RCIU

No existe terapia intrauterina actualmente disponible para los fetos afectados.
Debe evaluarse riesgo/beneficio de la finalizacion segin edad gestacional.

No existe evidencia suficiente para recomendar la oxigenoterapia, la terapia con
suplementos nutricionales, la dieta hiperproteica, la hospitalizacion y el reposo en cama,
los betamiméticos, la hormonoterapia y la expansién del volumen plasmatico en el
tratamiento del RCIU. Se necesitan ensayos aleatorios de disefio y tamafio de muestra
adecuados para evaluar las posibles ventajas y los posibles riesgos de estas
intervenciones para el manejo del retraso del crecimiento fetal presunto. ('*17.18.19.20.21,22,23,
24 (nivel de evidencia lb, recomendacion tipo A).

A pesar de haberse descrito en algunas publicaciones sobre investigaciones que
han evaluado el uso de diversos medicamentos vasodilatadores en el RCIU, como los
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bloqueantes de los canales de calcio o el sildenafil con el propdsito de incrementar la
perfusién sanguinea hacia el feto, su uso por el momento es controversial y no pueden
ser recomendados para usarse en la practica clinica. ©

s

Consulta preconcepcional
:> Cesacidn tabaguica
Cesacion del consumo de drogas

A

. . .
Cesacion tabaquica
Cesacion del consumo de drogas
AAS 100 a 150 ug dia de 12/16 semanas hasta 36

semanas
|

Algoritmo N°1: Prevencion de RCIU

. 2

1_Screening combinado o Doppler de artarias
uterinas patologico en semana 11136

2 Trombofilia

3.RCIU anterior sin screaning combinado

4_Feto muerto anterior sin scrosning
combinado

5 Preeclampsia < 37 sem en embarazo

antarior sin scresning combinado

7. TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO

La vigilancia antenatal del crecimiento fetal debe contemplar:

1. Métodos de tamizaje para ser usados en la rutina del control prenatal en
poblacion general de embarazadas, en todos los niveles de atencién.

2. Métodos diagndsticos de confirmacion que requieren un nivel de complejidad
mayor que cuente con recursos tecnoldgicos y recurso humano altamente
especializado y que generalmente se encuentran en servicios perinatales de
tercer nivel de complejidad. ¢ & %)

%(Algoritmo Nro 2)

7.1.1 Diagnostico de la edad gestacional.® %27 28.29)

El método clinico mas utilizado es el célculo de edad gestacional a partir de la
fecha de ultima menstruacion (FUM). A los fines de minimizar el error se debe considerar
la regularidad de los periodos menstruales, los ciclos oligomenorreicos, lactancia, ingesta
de anticonceptivos o por el simple olvido de la FUM por parte de la paciente.

La edad gestacional calculada por FUM debe ser correlacionada con la primera
ecografia realizada por la mujer embarazada. La longitud craneo caudal (LCC) del primer
trimestre es el método mas exacto para establecer la edad cronoldgica de la gestacién.

10



Si la ecografia es realizada hasta la semana 14 y la LCC es menor a 84 mm, el
margen de error se considera de +/- 5 a 7 dias.

En segundo trimestre, de 14.1 a 20 semanas, la medicion que ofrece similar
precision a la LCC del primer trimestre, es el DBP, con un margen de error de 1.3
semanas 0 7-10 dias.

Por otra parte, la biometria por ultrasonido entre las semanas 20 y 24 tiene
margen de error de 10-14 dias, utilizandose el DBP o la longitud del fémur como
parametros biométricos para calculo de edad gestacional.

Cuando la edad gestacional es superior a 24 semanas y la FUM es conocida, se
toma el fémur como parametro de medicion y se le asigna un margen de error de +/- 3
semanas. Si la FUM no es conocida, se establece la edad gestacional por fémur
directamente.

Si la diferencia en dias excede este rango, en cualquiera de los casos, la FUM se
considera incierta, y se toma como edad gestacional, la aportada por la ecografia mas
precoz. (Recomendacion |A) (CuadroNros)

EDAD GESTACIONAL PARAMETRO BIOMETRICO MARGEN DE ERROR
MENOR A 14 SEMANAS LCC 5A7DIAS

14.1 A20 SEMANAS DBP 7A10 DIAS

20.1 A24 SEMANAS DBP O FEMUR 10A 14 DIAS
MAYOR A 24 SEMANAS FEMUR +/- 3 SEMANAS

Cuadro N°5: Margen de error de parametros biométricos segun edad gestacional
7.1.2 ldentificacion de factores de riesgo:

Se recomienda la identificacién de las mujeres con factores de riesgo en cada
consulta para poder discriminar a aquellas que lo tengan incrementado.

La prediccion o valor predictivo positivo (VPP) de RCIU a través de la deteccion de
factores de riesgo en Historia Clinica es de sélo el 30%

7.1.3 Palpaciéon abdominal

La palpacion abdominal tiene precisién diagndstica limitada para predecir un feto
pequefio para la edad gestacional. Detecta solamente el 30 % de los mismos. Por este
motivo, debe ser complementada con biometria ecografica. (Nivel de evidencia Ill y IV,
grado de la recomendacion “C”) @ %)

7.1.4 Altura uterina

La medicién de la altura uterina per se, tiene precision diagnéstica limitada para
predecir un feto pequefo para la edad gestacional. (grado de la recomendacion B) El
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hallazgo clinico clave para sospechar la presencia de una restriccién del crecimiento, es
una altura uterina menor a la esperada segun el percentil para la edad gestacional.

La misma debe registrarse en todas las consultas desde la semana 24 en
adelante.

Si se sospecha de RCIU, la medicion de la altura uterina siempre debe ser
complementada con biometria ecografica."

La chance de error es mayor en pacientes obesas, demasiado delgadas, nuliparas
con pared abdominal anterior musculosa, multiparas con musculatura abdominal anterior
flaccida y en presentaciones pelvianas o situacion transversa También hay que considerar
las variaciones en la medicion hecha por diferentes operadores. ©%3"

Se reporta una sensibilidad del método del 56 al 86 % y especificidad del 80 al 93
%. Las mediciones seriadas pueden mejorar la sensibilidad y la especificidad. (Niveles de
evidencia Il y I1I) @2®

Técnica de medicion de altura uterina: utilizar cinta métrica no extensible desde la
sinfisis pubiana, hacia el fondo uterino, con los valores del centimetro fuera de la vista del
observador hasta finalizar la maniobra. @3V

La utilizacion de una cartilla de percentilos de altura uterina segun edad
gestacional mejora la exactitud para predecir pequefio para la edad gestacional. (grado de
la recomendacion “B”)

Es necesaria la utilizacion de curvas ajustadas a cada poblacion, Por consenso en
la Maternidad Sarda se adhiere a las curvas publicadas por el CLAP en 2011. La
utilizacion de las mismas mejora la sensibilidad del método, incrementando en la
deteccion de la patologia, con una disminucién en las internaciones y realizacion de
estudios innecesarios. (Nivel de evidencia Il) %3132

cm 35
33
31
29
27
25
23
21
19
17
154
13+
ikl
9-

13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 sem.

Altura uterina

Grafico N°1: Altura uterina en cm segun edad gestacional (CLAP

7.1.5 Evaluacién de la ganancia ponderal materna
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Cuando los valores de incremento de peso materno (utilizando como punto inicial
el peso previo al embarazo) son inferiores a los que se consideran normales para esa
poblacion, hay riesgo para RCIU. Si se combina este método con la medicién de la altura
uterina, se incrementa la sensibilidad de los mismos (75 %). ®
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Grafico N°2: Incremento de peso materno en kg en funcién de la edad gestacional (CLAP)

En aquellas pacientes en las cuales el peso inicial no fuere conocido y en las
cuales por lo tanto resultara imposible el calculo de la ganancia ponderal, se puede utilizar
la tabla de IMC segun edad gestacional. En estos casos, las gestantes con valores de
IMC inferiores al percentil 10 nos indican un peso insuficiente.®®

INDICE DE MASA CORPORAL POR EDAD GESTACIONAL
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Grafico N°3: indice de masa corporal por Edad Gestacional.

7.1.6 Doppler (34)

La invasion anormal del trofoblasto hacia las arterias espiraladas puede ser
evidenciada por un aumento en la impedancia del flujo sanguineo hacia la placenta y
cuantificada a través de la evaluacién de la forma de la onda obtenida mediante
ultrasonido de las arterias uterinas por medio de indices semicuantitativos como el indice
de pulsatilidad (IP). ©

La recomendacion actual es la realizacion universal del screening combinado de
primer trimestre en semana 11 a 13.6, a los fines de detectar a las pacientes que
presentan riesgo incrementado de preeclampsia y RCIU.

Dicha realizacién sera utilizada para seleccionar la poblacidn que se vera
favorecida con la administraciéon de AAS y como predictor de resultado y para definir
pautas de seguimiento.

No fue posible demostrar ningun beneficio, ni para el feto ni para la madre, con el
uso rutinario del doppler de arterias uterinas durante el segundo trimestre del embarazo,
en poblaciéon general, y por este motivo, no esta recomendado en pacientes de bajo
riesgo. (510

En cambio, en las pacientes de alto riesgo, la utilizacion del Doppler de arterias
uterinas 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. ('®

Por lo tanto, se recomienda la realizacion de doppler de arterias uterinas entre las
semanas 20/24 a toda paciente que presente1 FR mayor o 3 FR menores para RCIU, a
los fines de seleccionar la poblaciéon que se vera favorecida con la realizacion posterior de
biometria seriada y control de salud fetal.

7.1.7 Ecografia

Siguiendo las recomendaciones mundiales, se considerara la realizaciéon de Scan
fetal universal a toda paciente entre semana 20 y 24.

Se recomienda la biometria seriada (semana 28, 32 y 36) en pacientes con:

1. Screening combinado de primer trimestre que informa riesgo incrementado
de RCIU y PE

Presencia de doppler de arterias uterinas patoldgico en semana 20/24.
Presencia de intestino fetal hiperecogénico.? 3%

Presencia de arteria umbilical Unica detectada ecograficamente.
Imposibilidad de medir correctamente la altura uterina (ej. obesas).®

o R o

En todos aquellos casos en los cuales el tamizaje clinico dé la sospecha de
crecimiento fetal potencialmente disminuido (ej. altura uterina en percentilo menor al 10 o
caida de percentilo o0 en meseta en sucesivas consultas), debe realizarse una ecografia
en la institucidn, en el dia, para confirmar o descartar el diagnostico.® '®
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En semana 35 se ofrecera ecografia de rutina a toda paciente controlada en la
institucion. ¢

1. Imposibilidad de medir altwra
uterina
Scan fetal 2. Intestino hiperecogenico
3. Arteria umbilical Gnica
20/24
ancrmal
-
Biometria seriada
Sem 28 -32 -36
o
anorma
Scan fetal
Screening Doppler
combinado 11-13.6 20/24
normal
conlFR=43FR=
Biometria semana
Mo realizd o 35
normal

Scan fetal

20/24

Algoritmo N°2:Tamizaje de RCIU mediante uso de Ecografia y Doppler
7.2 METODOLOGIA DIAGNOSTICA DE CONFIRMACION DE RCIU goritmo Nro.3)

7.2.1 Ecografia

El examen de mayor precisién para confirmar el diagnostico presuntivo de RCIU,
es la ecografia, y todas las pacientes que requieran de esta confirmacion, ya sea para
manejo ambulatorio o para considerar internacién, deben contar con una ecografia de la
institucion.

Es imperioso para el diagndstico que se sigan procedimientos estandarizados y
validados en la realizacion de los cortes ecograficos y una constante reevaluacion de las
biometrias efectuadas. Por otro lado, dado que existe una importante variabilidad entre
operadores, resulta preferible que el seguimiento ecografico de cada paciente sea
realizado por el mismo operador, de ser posible, para minimizar esta variabilidad. (5)

La circunferencia abdominal, la circunferencia cefalica, el diametro biparietal, la
longitud femoral y el peso fetal son los parametros biométricos minimos que se deben
consignar en todo estudio ecografico. La circunferencia abdominal y el calculo de peso
fetal estimado son las dos mediciones mas adecuadas para predecir trastornos de
crecimiento en el feto (Grado de la recomendacion “B”). (2% 25.31)
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Utilizar como valor de corte el p10 para Peso Fetal Estimado y Circunferencia
Abdominal.  Existe evidencia que el p10 de PFE como punto de corte, tiene mejor
sensibilidad y especificidad que otros percentilos comunmente utilizados. (Nivel de
evidencia Il y 1ll) (grado de la recomendacion B)

Las medidas obtenidas deben ser comparadas con los patrones normales,
utilizando en este caso las curvas Hadlock. ©")

Se recomienda utilizar velocidad de crecimiento como complemento del tamafo
fetal. Mediciones seriadas del perimetro abdominal y el calculo del peso fetal estimado
son superiores a mediciones aisladas solamente, como predictores de restriccion del
crecimiento y de mal resultado perinatal. La velocidad de crecimiento debe ser graficada
en tablas de percentilos utilizando dos mediciones separadas por al menos 2 semanas
entre ellas, ya que mediciones mas cercanas podrian conducir a error. (Nivel de evidencia
I, grado de la recomendacion B). %)

La velocidad de crecimiento del perimetro abdominal fetal es la de mayor eficacia
diagnostica. Esto es especialmente util en situaciones en las que no resulta posible
relacionar el perimetro abdominal con la edad gestacional (desconocimiento de FUM,
consulta tardia). Se debe calcular el incremento en mm del perimetro abdominal durante

el lapso de 2 semanas y ubicarlo en la curva de percentiles de velocidad de crecimiento.
(25)

mm
5 40
<L
o 35-
x
g 30_
E 25 Es'u
@
~ 204 B
=
S 154 R
Q
S 10- R
5
5 97 Ea
=

O T T T T T T T T T T T T 1
80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300 320 340
Valor previo del Perimetro ahdominal

Grafico N°4: Velocidad de crecimiento del perimetro abdominal segun valor previo (CLAP)

En pacientes con crecimiento por debajo del p10 de peso fetal y/o perimetro
abdominal, se debe encontrar la causa subyacente. Para ello, se debe realizar un
examen detallado de la anatomia fetal y placentaria, una valoracion de liquido amniético,
doppler de arterias uterinas (si no contase con ello) y doppler fetal, al momento del
diagnéstico. Dicho estudio, debe ser realizado por profesionales especialistas de la

16



institucion y quedar correctamente documentado en el informe ecografico y en la historia
clinica. @7

7.2.2 Otros parametros @

Todos los tests biofisicos, incluyendo volumen de liquido amnidtico, doppler,
monitoreo fetal y perfil biofisico, resultan pobres para el diagndstico de restriccion del
crecimiento. Los mismos, son utilizados para vigilancia de salud fetal.

El oligoamnios es altamente sugestivo de una falla en el crecimiento e indica un
riesgo incrementado de muerte fetal. Sin embargo, la ausencia de oligoamnios no debe
alejarnos del diagnostico de RCIU sospechado previamente. (" Esta cuantificacion no esta
recomendada para realizar diagnostico de RCIU. (nivel de evidencia Il)

DOPPLER MORMAL

PFE y/o PA
Percentilo 3 - 10

Ecografia de rutina o PFE y PA Percentilo
dirigida =0=10
por tamizaje +

DOPFLER PATOLOGICO

Hallazgos
posibles x
A
Hadlock PFE y/o PA |
Percentilo < 3
RCIU
PFE y/o PA
Caida carril de -
crecimiento \ J

Algoritmo N° 3: Metodologia diagnéstica del RCIU

8. MANEJO PERINATAL:

Para poder establecer un adecuado algoritmo de manejo, resulta necesario
clasificar a estos embarazos segun el grado de compromiso detectado en la realizacion
del doppler fetal. (ver Cuadro N° 3: Clasificacion de RCIU segun grado de compromiso

fetal).
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Ante la sospecha de anomalia fetal, presencia de marcadores ecograficos de
aneuploidia o ausencia de sospecha de insuficiencia placentaria, se recomienda ofrecer
estudio/asesoramiento genético. "%

Ante el diagndstico de RCIU precoz y severo, se recomienda considerar screening
para infecciones como Citomegalovirus, rubeola, toxoplasmosis y sifilis ®y la realizacion
de una ecocardiografia fetal. ©®.

8.1 Vigilancia de Salud fetal @

8.1.1 Ecografia seriada

La evaluacioén seriada de medidas fetales, es una herramienta fundamental para la
monitorizacion del bienestar fetal.

En el caso de RCIU, se recomienda su realizaciéon a un intervalo de al menos 2
semanas hasta el momento del nacimiento.

Si fuera un PEG, se recomienda su realizacién a un intervalo de al menos 2
semanas por tres oportunidades y si el crecimiento continda en el mismo percentilo sin
alteracién de la vitalidad, suspender y continuar control como bajo riesgo, esperando un
parto a término de no mediar complicaciones. ?®

Respeta su carril y no
Biometria y Doppler cada 2 altera Doppler
semanas x 3 Suspender seguimiento

ecografico

r
Seguimiento clinico con
induccion en sem 40

Caida de su carril o altera RCIU
Doppler

Algoritmo N°4: Manejo del PEG

8.1.2 Volumen de liquido amnidtico

La medicion de liquido amnidtico debe realizarse utilizando bolsillo vertical maximo
(BVM) cada vez que se realiza una ecografia. Existe evidencia de que la técnica del BVM
seria mas especifica que el indice de liquido amniético (ILA) (tiene menos falsos positivos
que este ultimo), lo que llevaria a reducir intervenciones innecesarias. (grado de la
recomendacioén B) ¢®
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8.1.3 Perfil biofisico

El perfil biofisico fetal no ha demostrado mejora en los resultados perinatales; sin
embargo, no existen suficientes datos como para descartar su utilidad. Por lo tanto, el
mismo no esta recomendado dentro el algoritmo como estudio de rutina y deberia
reservarse para situaciones excepcionales, como ser embarazos de muy baja edad
gestacional donde la toma de decisiones presenta mayor dificultad. Existe evidencia que
el perfil biofisico en mujeres de alto riesgo tiene un buen valor predictivo negativo. (La
muerte fetal es rara en mujeres con un perfil biofisico fetal normal) (Nivel de Evidencia la
|b) (2,31)

8.1.4 Doppler Fetal

En pacientes con crecimiento por debajo del p10 de peso fetal y/o perimetro

abdominal se recomienda la realizacion de velocimetria doppler a partir de la semana 24.
(2, 15)

El doppler de arteria umbilical es el primer estudio para vigilancia fetal en RCIU
(grado de la recomendacion A)

La utilizacion del mismo, parece reducir las probabilidades de internacion en
hospital durante el embarazo e inducciones de trabajo de parto programadas. ©9

Una variedad de indices descriptivos de la forma de la onda de la arteria umbilical
en el doppler, tales como el indice de resistencia, la relacion sistole/diastole, y el indice de
pulsatilidad, son utilizados para predecir el resultado perinatal.

El indice de pulsatilidad, tiene la mejor capacidad para predecir resultados
anormales tales como RCIU, puntuacién de Apgar bajo, monitoreo fetal anormal, PH de
cordodn bajo, y necesidad de admisién en la unidad neonatal. (nivel de evidencia 1) ?

El parametro de velocimetria doppler a utilizar en pacientes con instalacion precoz
del PEG/RCIU, es la arteria umbilical y en el caso de que éste fuera patoldgico, continuar
con las determinaciones de arteria cerebral media (ACM), DV y vena umbilical.

Los parametros de velocimetria doppler a utilizar en pacientes con instalacion
tardia de PEG/RCIU, son AU, ACM, ICP y AUL.

El control de la vitalidad mediante la velocimetria doppler deberia realizarse hasta
el momento en que corresponda la finalizacion, con una frecuencia individualizada segun
el grado de compromiso fetal.

PEG cada 2 semanas.
RCIUIA Semanalmente
RCIUIB Cada 72 horas.

RCIU I Cada 72 hs
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RCIU 1l Diariamente.

RCIU IV Cada 12 a 24 hs.

Cuadro N°6: Frecuencia recomendada para realizar Doppler

Evaluar frecuencia personalizada en casos de RCIU severo y precoz.

8.1.6 Monitoreo fetal electrénico anteparto o Cardiotocografia (NST)

Si bien las recomendaciones internacionales no ponen el énfasis en la utilizaciéon
del monitoreo fetal en embarazos con RCIU(Recomendacion A) y evidencia el hecho de
gue se necesitan mayores estudios con este método antes de recomendar su uso en la
practica extendida (Nivel de Evidencia la) ®”; por consenso de expertos se ha convenido,
no desestimar esta practica por el momento.

El monitoreo fetal anteparto, debera ser efectuado en las pacientes con RCIU, a
partir de la semana 32 de gestacion y cada 72 horas hasta el momento del nacimiento.
Esta frecuencia podra anticiparse ante cambios clinicos materno-fetales, ej.: disminucién
0 ausencia de movimientos fetales, etc.

8.2 Vigilancia materna

La asociacion con preeclampsia esta incrementada debido a la fisiopatologia
similar de algunos casos de RCIU, fundamentalmente en aquellos de instalacion precoz,
por lo que se recomienda la realizacion de proteinuria de 24 hs y el control frecuente de
tension arterial en aquellos casos de RCIU menores a 32. (®

8.3 Criterios de internacion

Se indicara internacion si se detectara:

RCIU

PEG con imposibilidad o dificultad de seguimiento ambulatorio
PEG con preparto, trabajo de parto, dinamica uterina

PEG en semana 40 ®

Asociacién con otra/s patologia/s (Trastornos hipertensivos, etc.)

o & % DS

9. Criterios y via de finalizacién del embarazg @7 3. 40.41. 42.43,44)
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Una vez que se establece el diagndstico de RCIU, la variedad de tratamientos
intrauterinos es limitada, y el nacimiento suele ser la unica opcion y la decisién sobre el
momento del mismo se determina a partir de una evaluacién integral cuidadosa de la
edad gestacional, la causa del RCIU, los resultados de doppler y estudios
complementarios, lo cual determinara los riesgos fetales, neonatales y las preferencias de
la familia. “®)

El momento del nacimiento de fetos con restriccion del crecimiento debe ser
individualizado y debe evaluarse en cada caso si el riesgo de la muerte fetal excede al de
la muerte neonatal, teniendo en cuenta la edad gestacional. Se deben considerar las
secuelas de prematurez versus las secuelas neuroldgicas por hipoxia y acidosis. ¢ 3"

El estudio GRIT demostré que no hay evidencia de que el nacimiento temprano
para prevenir hipoxia severa y acidosis, disminuya los resultados adversos. También
concluyé que generalmente, si el feto es menor a 31 semanas de gestacion, es mejor
demorar el nacimiento si no se tiene la certeza de una clara necesidad de intervencion,
antes que provocar el nacimiento de manera inmediata. “° 4647

Los cambios patoldgicos de la variabilidad en el monitoreo fetal y de la pulsatilidad
en el ductus venoso, son los ultimos en aparecer y los que mas fuertemente se asocian a
incremento en la mortalidad fetal. “®

Al considerar las decisiones clinicas en una edad gestacional muy precoz, los
valores anormales en el doppler fetal arterial permiten establecer un manejo expectante,
en vista al alto riesgo de las complicaciones neonatales relacionadas a la prematurez
extrema, a pesar de su asociacion con hipoxemia fetal. Estas anormalidades pueden
persistir, sin un deterioro claro, por un numero considerable de semanas. La utilizacién de
ACM en prematuros, es limitada para prevenir acidemia. Las decisiones de finalizacion a

estas edades gestacionales tan precoces no deben estar apoyadas en los flujos por ACM.
(2, 46)

En estos casos, la cardiotocografia y la velocimetria de arteria umbilical, no serian
los mejores métodos para reconocer el deterioro inmediato de la condicion fetal. El uso
de otras técnicas de vigilancia, tales como el doppler venoso, podrian beneficiar a algunos
fetos, con el retraso del parto en caso de patrones de normalidad del mismo. EI DV con
flujo ausente o reverso tiene alta sensibilidad para predecir hipoxia severa y acidosis
respectivamente. Debe ser utilizado para vigilancia fetal y definir el momento de la
finalizacién en prematuros extremos. @

Una disminucion de la variabilidad del monitoreo por debajo de 3 Ipm y un
aumento en la velocidad de flujo del ductus venoso, ocurren tardiamente en el proceso de
deterioro fetal y se relacionan a hipoxemia, acidosis y muerte intrauterina. Por otra parte,
en el caso del indice de pulsatilidad del doppler venoso, una vez que el mismo se torna
anormal, no se sabe con certeza aun cual es el grado de deterioro que se puede tolerar.
(15)

En cuanto a la via de finalizacion de la gestacion, debera ser discutida en cada
caso en particular. La mejor via dependera de la edad gestacional, la condicion fetal y las
condiciones cervicales y condicidn y antecedentes maternos. >3

No existe evidencia suficiente como para justificar una politica de cesarea electiva
en todos los embarazos con RCIU. (nivel de evidencia la) @ *®)
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En este contexto, considerando la gravedad del cuadro se indica la finalizacion
ante las siguientes condiciones:

PEG a partir de la semana 40 mediante la induccién al parto vaginal, salvo
contraindicacion del mismo. -3¢
RCIU | a las 37 semanas de edad gestacional mediante la maduracién cervical
y/o induccién al parto vaginal, segun corresponda a condiciones
cervicales, salvo contraindicacion del mismo. (grado de la
recomendacion C) @7
RCIU II a las 34 semanas por cesarea electiva. @7
RCIU Il en semana 30 mediante cesarea electiva.
RCIU IV a partir de la semana 26 mediante cesarea electiva
Cuadro N°7: Recomendaciones para finalizacion electiva en RCIU
Estadio Correlato Criteric Seguimiento Edad Via de parto
fisiopatologico {cualquiera de) gestacional
1A Restriccion HEE R FEs Semanal 37 Parto
severa del
crecimiento o
B Insuficiencia CPP=X Cada 72 hs
placentaria Sl oed
| PACM P <5
sve P ALLF > 95
Insuficiencia Al con Ausencia de flujo Cada 72 hs 1
Il e diastdlico en mas del 50% da 34 Cesarea
P los cortes
severa
1M Baja sospecha | AV con Flujo diastdlico Cada 24 hs 30 Cesdrea
- - FEVEFSO
de acidosis DV con [P P = 55 o fiujo
diastolico ausente
IV | Alta sospecha | DV con Flujo reverso Cadal12a24 26 Cesarea
. . NST con
de acidosis pérdidz de varizhilidad y hs
deceleraciones

Algoritmo N°5: Seguimiento y finalizacién segun grado de compromiso

Antes de las 26 semanas, se considera al neonato pre o periviable, con altas
probabilidades de mortalidad neonatal o de supervivencia sin secuela grave inferiores al
50 %. Por este motivo, debe hacerse todo lo posible para que la gestacion continue.
Estos casos requieren asesoramiento e informacion acerca del pronédstico feto-neonatal
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en conjunto de Obstetricia y Neonatologia en caso de finalizacion y consenso de la familia
para la toma de decisiones.

Se recomienda finalizacién del embarazo ante NST no reactivo (NST tipo Ill del
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) y/o cuando la evaluacién del
perfil biofisico resulta con puntaje menor o igual a 4.

En aquellos casos en que se plantea la via vaginal, hay que tener en cuenta que
estos fetos presentan una alta incidencia de asfixia intraparto, por lo que se recomienda
una vigilancia clinica estricta. Se recomienda el monitoreo fetal intraparto continuo.
(grado de recomendacioén C) @31

Signos de alarma del estado fetal:
Los datos que sugieren muerte fetal inminente son:
e Contraccidn atrial (Onda A) ausente en el DV
¢ Perfil biofisico menor a 4

* NST tipo lll de la clasificacion del ACOG. (ausencia de
variabilidad, deceleraciones tardias o variables recurrentes,
bradicardia, patron sinusoidal) ©

10. Recomendaciones en prematurez

10.1 Maduracién Pulmonar Fetal: ©9-5% 51,52 53)

Administrar corticoides antenatales si la finalizacion de la gestacién se encuentra
indicada en embarazos entre 24 y 33.6 semanas. (Recomendacion A). Podria
considerarse la aplicacion de betametasona para maduracion pulmonar fetal, mas alla de
la semana 34, en aquellas pacientes que presenten un andlisis de liquido amni6tico por
amniocentesis compatible con inmadurez pulmonar fetal. De 34 a 36 sem. podria verse
beneficiados de acuerdo a recientes evidencias cientificas. ¢

La terapia antenatal con corticoides para la induccién de la maduracién pulmonar
fetal disminuye la mortalidad, el sindrome de distress respiratorio y la hemorragia
intraventricular en nifos prematuros. (nivel de evidencia la)

Los glucocorticoides de eleccion son Betametasona 12 mg IM 2 dosis cada 24 hs
o Dexametasona 6 mg IM cada 12 hs por 4 dosis.?

10.2 Neuroproteccion Fetal:
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Se recomienda la administracién de Sulfato de magnesio endovenoso para
neuroproteccion del feto en caso de que la finalizacién del embarazo fuera indicada de
manera inminente (dentro de las proximas 12 hs) entre semanas 24 y 31.6.® %

El objetivo principal del tratamiento con SM es la prevencion del dafio neuronal
que conduce a la PC y lograr disminuir su incidencia.

La dosis de ataque recomendada en los esquemas internacionales es de 4 a 6g.
En Argentina la disponibilidad actual de la férmula farmacéutica permite alcanzar la dosis
de la siguiente manera: Dosis de ataque: 5g IV en bolo lento, (4 ampollas de 5 ml o 2
ampollas de 10 ml al 25% en 100 cc de sol. dextrosa al 5%, a pasar en 30 minutos).

Dosis de mantenimiento: 1g/hr hasta el nacimiento. Administrar con un goteo de 20
g de sulfato de magnesio (16 ampollas de 5 ml u 8 ampollas de 10 ml al 25%) en 500cc
sol. dextrosa al 5%, a 7 gotas por minuto). De ser posible, por razones de seguridad, se
recomienda uso de bomba de infusién continua, a 21 microgotas por minuto (1 gramo/
hora)

En caso de Cesarea Programada comenzar la administracion (idealmente) 4 horas
antes de la intervencion. La duracion del tratamiento es hasta el nacimiento o hasta
completar 12 hs de infusion IV.

El nacimiento debe realizarse en una unidad de alta complejidad neonatal.
(Recomendacion C)

Un neonatélogo experto debe estar presente en el momento del nacimiento. (Nivel
de Evidencia IV)

11. Luego del nacimiento:

Se recomienda el envio de la placenta para estudio anatomopatoldgico. La
presencia de depdsito masivo de fibrina perivellositaria se asocia a un riesgo de
recurrencia del 40 al 60 %.

Se debe brindar asesoramiento integral a toda mujer que presenté un embarazo
complicado con RCIU, con el resultado del estudio de la placenta y evaluando los estudios
complementarios que correspondan en el puerperio inmediato o alejado. (por ej.
investigacion de patologias inmunitarias: Trombofilias, Lupus sistémico, etc.) Este
asesoramiento sera fundamental para el futuro obstétrico y clinico de estas mujeres. (163

12. Recurrencia:

RCIU puede recurrir en futuros embarazos, pero el riesgo depende de la causa
subyacente y de la salud materna. ©°"

Las mujeres con historia previa de otras enfermedades por vasculopatia
placentaria (RCIU) también tienen incrementado el riesgo de repeticion de la patologia en
subsecuentes embarazos. El analisis anatomopatologico de la placenta puede ser muy
atil para abonar al diagnostico. ¥
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La insuficiencia placentaria severa tiene un 10 % de recurrencia en mujeres sanas
ante un nuevo embarazo con la misma pareja, ®®y este riesgo se encuentra incrementado
ante las siguientes circunstancias: hipertensién crénica, edad materna mayor a 35 afos,
enfermedad renal o autoinmune materna, trastornos de coagulacién, obesidad materna
IMC mayor a 30, persistencia de tabaquismo consumo de alcohol y drogas y ante algunos
medicamentos consumidos a largo plazo.

Por lo tanto, toda paciente que ha presentado un RCIU, especialmente aquellas en
las que haya sido severo y precoz, debe ser asesorada acerca de la importancia de
realizar controles de salud preconcepcionales a la hora de planificar un proximo
embarazo.

ANEXO:
Biomarcadores para screening y manejo

Diversos estudios sustentan el hecho de que RCIU y preeclampsia tienen un
origen comun en la alteracién de la placentacién por inadecuada invasion trofoblastica de
las arterias espiraladas. ¥

Por este motivo es que ambas patologias, se pueden predecir por los mismos
métodos. Ademas de los factores de riesgo y doppler de arterias uterinas en semana 11-
14, existen biomarcadores, como el cociente sFlt-1/PIGF, que podrian ser utilizados como
complemento en el tamizaje, durante el mismo periodo. Hay estudios que sugieren que
incluir estos biomarcadores en el screening podria identificar la mitad de los embarazos
que a posteriori van a desarrollar un RCIU, con una tasa de falsos positivos del 10%. ©®

Una elevacién del cociente sFlt-1/PIGF se observa en la mayoria de las pacientes
que desarrollan RCIU precoz, desde 4 semanas antes de las manifestaciones clinicas y
los valores tienden a ser mayores si el RCIU se asocia con Preeclampsia. Su valor
absoluto, aumenta progresivamente a medida que avanza el embarazo. Este cambio en el
valor, se debe principalmente al aumento del factor antiangiogénico (marcador de dafo
endotelial placentario y vascular) sFlt-1, que es el parametro que mejor refleja la
progresion de la enfermedad materna y placentaria.

Los valores de corte establecidos en los casos de preeclampsia son:

* Normal <38

* Riesgo intermedio 38 a 85 en menores de 34 semanas y de 38 a 110 en mayores
a 34 semanas

¢ Riesgo alto > 85 a 200 en menores de 34 semanas y >110 a 200 en mayores a 34
semanas

e Muy alto riesgo > 6 igual a 200

Se ha observado que casi todos los embarazos complicados con RCIU precoz sin
preeclampsia, exceden el valor de corte de 38 y el 75 % exceden el valor de corte de 85.
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Se considera que, en el manejo clinico, podria ser util para categorizar el riesgo y

planificar el manejo ya sea ambulatorio o en la internacién y ajustar el momento de
administracion del corticoide y del sulfato de magnesio indicado para neuroproteccion.

No esta claro aun el beneficio de mediciones seriadas. Algunos proponen que las

mismas tendrian un valor limitado, considerandose util solamente para anticipar la
necesidad y el mejor momento para el nacimiento. Otros, abonan la hipétesis de que
mediciones seriadas podrian ser utiles en el seguimiento clinico para monitoreo de
pacientes con diagndstico ya establecido de RCIU.
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