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Generalidades

La restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), afecta entre 4- 8% de los fetos.
Conlleva una morbi- mortalidad importante durante el embarazo y en resto de la
vida.

De tal manera que entre los nacidos productos de parto pretérmino y los que
presentan restriccion de crecimiento intrauterino suman la cuarta parte de los nifios
que requieren educacién especial por alteraciones en el neurodesarrollo.

Se ha encontrado que dentro de las muertes in Utero que se presentan en el tercer
trimestre tardio (después de la semana 34) hasta un 40% de los fetos tenian
restriccion de crecimiento intrauterino no diagnosticada.

Se han realizado diferentes tipos de estudios con el objetivo de ver cual
herramienta es la mejor para discriminar entre pequefios para la edad gestacional y
pequefios que en realidad deben seguirse con un protocolo de manejo diferente,
dado la morbi-mortalidad asociada.

Definicidn:

Corresponde a un feto que no alcanza el potencial genético de crecimiento. Se han
establecido diferentes puntos de corte para diagndstico para fetos pequefios para la
edad gestacional (PEG), encontrando que el mejor punto de corte en cuanto a la
relacién especificidad- sensibilidad es el percentil 10, denominando fetos pequefios
a todos aquellos que tienen peso fetal estimado (PEF) por debajo del percentil 10.
Sin embargo, no todos los fetos PEG tienen una RCIU. Por tanto, la evaluaciéon con
Doppler de los vasos maternos y fetales a lo largo del tiempo ha permitido
caracterizar los cambios secuenciales que se suceden en los fetos con RCIU.



Factores de riesgo y prediccion

La restriccidon de crecimiento intrauterino (RCIU) se ha dividido en dos grandes
grupos, de inicio temprano y de inicio tardio.

Esta divisidon obedece a que la fisiopatologia es diferente y a que su
comportamiento clinico es diferente.

Las restricciones de inicio tardio son hoy un desafio tanto en el diagndstico correcto
y el manejo. Pero lo mas importante es recordar que no siguen los cambios
secuenciales de las restricciones de inicio temprano, pudiendo presentar deterioro
rapido y con un gran impacto en morbimortalidad.

A continuacion se describen las caracteristicas de cada una:

RCIU inicio temprano RCIU inicio tardio

Antesde la semana 32 Después de la semana 32

1-2% de los embarazos. 20% de los casos de RCIU 3-5% de los embarazos. 80% de los casos de RCIU
Enfermedad placentaria severa: arteria umbilical Enfermedad placentaria “leve” (arteria umbilial
alterada, alta asociacion con preeclampsia (50%) normal, baja asociacion con preeclampsia (10%)
Hipoxia++: adaptacidn cardiovascular sistémica Hipoxia+/-: adaptacidn cardiovascular central
Feto inmaduro: alta tolerancia a la hipoxia. Latencia Feto maduro: baja tolerancia a hipoxia
prolongada

Cambios en el Doppler secuenciales No hay historia natural definida

Alta mortalidad- morbilidad Baja mortalidad (pero es una causa importante de

Obitos en 3t) pobre prondstico a largo plazo
Algoritmos establecidos de diagndstico- prevencion- Se estan haciendo protocolos para prediccion. Riesgo

prediccion beneficio de prediccion sin tratamiento

Los factores de riesgo para presentar RCIU son:

Enfermedades preexistentes Enfermedad renal, sindromes autoinmunes(
trombofilias, lupus, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos

Hipoxemia materna Cardiopatias cianosantes, anemia cronica severa,
enfermedad pulmonar crénica

Malformaciones uterinas Miomas submucosos grandes, Utero septado,
sinequias uterinas

Tabaquismo

Abuso de sustancias Heroina, metadona, cocaina, alcohol

Desnutricidon materna
Historiafamiliar de RCIU
Factores relacionados con el embarazo Alteraciones cromosdmicas fetales

Malformaciones fetales Gastrosquisis, onfalocele, hernia diafragmatica,

cardiopatias congénitas i
Extraido

de: Rodriguez A. First-, Second-, and Third- Trimester Screening for Preeclampsia and Intrauterine
Growth Restriction. Clin Lab Med 36 (2016) 331-351



Los factores de riesgo mas importantes son: Antecedente de RCIU en embarazo
previo: (aumenta 4-5 veces la probabilidad de presentar RCIU), enfermedad
materna de riesgo y edad materna mayor de 35 anos, IMC < 20, (aumentan dos
veces la probabilidad de RCIU).

Ademas, contamos ahora con marcadores que nos ayudan con la prediccion en primer trimestre sobre todo
de restriccion de crecimiento intrauterino temprano. Se resume de la siguiente manera:

RCIU TEMPRANO RCIU TEMPRANO RCIU TARDIO
CON PREECLAMPSIA | SIN PREECLAMPSIA

HC(BMI, factoresde  34% 14% 27%
riesgo)+ Toma de
presién arterial

HC+Presion arterial 73% 19% 29%
mas Doppler de
arterias uterinas

HC+ PA +uterinas+ 89% 61% 56%
marcadores
angiogénicos

**** Tasas de deteccion con un 5% de falsos positivos. Extraido de: Crovetto F. First trimester screening with
specific. Algorithms for early and Late onset fetal growth restriction. Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 48:340-348

Diagnostico

Es fundamental revisar el calculo adecuado de edad gestacional. Una vez
establecido el peso fetal bajo el percentil 10, se debe descartar patologia intrinseca
mediante estudio anatdmico fetal detallado, ademas de revisar los resultados de la
ecografia 11-14 semanas. Si el estudio fetal reporta alguna malformacion, se debe
solicitar ecocardiografia y neurosonografia fetal.

Se solicita estudio cromosdmico (cariotipo-ARRAY), si el tamizaje de 11-14 semanas
es sospechoso, si se informa la presencia de alguna malformacién asociada, mucho
mas si se asocia a polihidroamnios o si es un RCIU de inicio precoz.

En los casos severos se debe descartar etiologia infecciosa para TORCH.

Es importante completar la historia materna buscando descartar hipertension
arterial asociada y preeclampsia asociada.

Tradicionalmente la arteria umbilical determinaba si se trataba de un RCIU o un
PEG. Sin embargo, los cambios secuenciales solo se llevan a cabo en las
restricciones tempranas, mas no en las tardias.

Han surgido otros marcadores a usar en las restricciones tardias. A pesar de no
haber cambios secuenciales, se encuentra que el mejor marcador es la alteracién en



el indice cerebro placentario (IP arteria cerebral media/IP arteria umbilical) como
predictor de fetos con riesgo de morbilidad, aumento en tasa de cesarea y
alteraciones en neurodesarrollo a largo plazo.

Los cambios tempranos en las arterias uterinas son Utiles para la prediccion de
preclamsia- RCIU temprano, pero no descartan los RCIU tardios. Se ha propuesto
gue las restricciones tardias presentan una alteraciéon en la vascularizacion

uterina durante todo el embarazo que no es suficiente para producir un cambio
evidente en el Doppler temprano, pero al avanzar el embarazo, las vellosidades
inmaduras van limitando el flujo sanguineo, lo que se manifiesta con una alteracién
en el Doppler de arterias uterinas en el tercer trimestre, que tiene un valor como
prondstico y que influye en el seguimiento.

Una vez se han descartado malformaciones asociadas, infecciones y otras
alteraciones se hace el diagnédstico de RCIU, en el caso contrario se dira que es un
feto pequeno para edad gestacional por una causa determinada, por ejemplo,
pequeifio para edad gestacional y cardiopatia compleja.

Teniendo en cuenta lo expuesto, se proponen los criterios diagndsticos:

RCIU TEMPRANO RCIU TARDIO
Edad gestacional Menor de 32 semanas Después de la semana 32
AC Por debajo de percentil 3 Por debajo de percentil 3
Peso estimado fetal Por debajo de percentil 3 Por debajo de percentil 3
Doppler de arteria Flujo ausente en diastole
umbilical
PEF menor al percentil | IP arteria umbilical o de Doppler de arteria uterina>p 95 o
10y, ademas: arterias uterinas > percentil | ICP menor al percentil 5.
95

Después de haber descartado malformaciones e infecciones

Cabe mencionar que en caso de preeclampsia, el crecimiento fetal bajo el percentil
10 hace el diagnéstico de RCIU, incluso sin alteracion del doppler.




Tratamiento

El primer paso en el tratamiento s es la prediccién precoz de RCIU. En este
momento hay estudios suficientes para soportar el uso de acido acetil salicilico
como prevencion de RCIU en pacientes categorizadas de riesgo, la dosis debe ser
de 100 mg dia.

El manejo de RCIU se realiza por estadios, existen varias propuestas de manejo, sin
embargo en este caso nos adherimos a la propuesta de manejo del Clinic de
Barcelona.

Peso< p3, o uterinas>p 950 CPR<5 Doppler semanal 37 semanas, via
vaginal
Il Flujo ausente en diastole en arteria umbilical (AEDV)o  Hospitalizacion 34 semanas
istmo adrtico> p 95 Doppler cada 2-3
dias
1] Ductus venoso > p 95 o flujo reverso en arteria umbilical  Doppler diario 30 semanas
v Ductus venoso onda a reversa o alteracion en monitoria  Doppler diario Maduracion
fetal pulmonar, terminar
el embarazo lo mas
pronto posible.

Maduraciéon pulmonar < 36 semanas
Neuroproteccion < 32 semanas
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