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NOVEDADES DESDE LA VERSION ANTERIOR

Se actualizan los criterios diagndsticos y de seguimiento. Se afiade la posibilidad de usar
cardiotocografia computerizada en el seguimiento. Se afiade la valoracién postnatal en consulta.
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1. INTRODUCCION

La restriccién del crecimiento fetal es una complicacion frecuente de la gestacién, que afecta
hasta un 5-10% de los embarazos. El origen depende de multiples factores: insuficiencia placentaria,
infecciones, gemelaridad, enfermedades maternas o fetales, tabaco, drogas, alteraciones genéticas
fetales, etc. El adecuado manejo de estos fetos depende de la identificacidn y diagndstico preciso,
siendo muy importante la diferenciacidn entre un feto pequefio para la edad gestacional (PEG) sano,
gue es constitucionalmente pequefio, sin repercusion obstétrica, de aquellos fetos con crecimiento
intrauterino retardado (CIR) debido a un ambiente intrauterino desfavorable. La identificacidn es
crucial debido a que el diagnéstico de CIR conlleva un incremento de morbilidad con un resultado
infantil adverso a largo plazo, afectacion clinica en el adulto y en casos extremos la muerte fetal.

2. DEFINICION Y TIPOS DE CIR (Criterios de consenso de Delphi)

Feto con peso adecuado para edad gestacional (AEG): Peso fetal estimado (PFE) por ecografia
adecuado para su edad gestacional (entre el p10 vy el p90).

Feto pequeiio para edad gestacional (PEG) 75-80%: PFE o circunferencia abdominal (CA) por
debajo del percentil 10 y por encima del percentil 3 de las curvas de referencia empleadas. Estudio
Doppler de las circulaciones Utero-placentaria y feto-placentaria normales.

Feto con restriccidn intrauterina del crecimiento (CIR) 20-25%: Se refiere al feto que no
alcanza el potencial de crecimiento esperado en el Gtero debido a factores maternos, fetales y/o
placentarios. PFE o CA por debajo del percentil 3 con estudio Doppler de las circulaciones utero-
placentaria y/o feto-placentaria normal o anormal, o bien, un feto con PFE entre los percentiles 3-10
asociado a alguna alteracion Doppler: indice de pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical por encima del
percentil 95 para la edad gestacional y/o IP medio de las arterias uterinas por encima del percentil 95
y/o IP de la arteria cerebral media y/o indice cerebro-placentario (ICP) por debajo del percentil 5.
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Una disminucion de la velocidad de crecimiento del feto, es decir, una disminucion de la CA o
del PFE de >2 cuartiles o >50 centiles (por ejemplo, del 702 centil al 202 centil o menos), debe alertar
sobre una posible restriccién del crecimiento.

Segln su fisiopatologia y la semana de aparicién se dividen en:

TABLA 1: Definiciones basadas en consenso internacional Delphi de restriccidn de crecimiento
fetal tempranay tardia, en ausencia de anomalias congénitas.

CIR PRECOZ CIR TARDIO

< 32 sem, sin anomalias congénitas > 32 semanas, sin anomalias congénitas
CA/PFE < 3er centil o FFDA-AU CA/PFE < 3er centil

(¢] ¢]

CA/PFE < 10° centil. combinado con: al menos dos de:

1. CA/PFE < 10° centil

2. CA/PFE cruzando mds de dos
cuartiles*

3. RCP < 5° centil o IP-AU >95° centil

1. IP AUt >95° centil

y/o
2. IP AU >95° centil

*Percentiles de crecimiento no personalizados, CA Circunferencia Abdominal, FFDA Flujo de fin
de didstole ausente, RCP Relacién cerebro-placentaria. PFE Peso fetal estimado, EG Edad gestacional,
IP indice de pulsatilidad, AU Arteria umbilical, AUt Arteria uterina.

TABLA 2 Diferencias entre CIR Precoz y Tardio. (AU Arteria umbilical; ACM Arteria cerebral
media; DV Ductus venoso.)

CIR PRECOZ CIRTARDIO

<32 semanas (30%) >32 semanas (70%)

Insuficiencia Placentaria Severa Insuficiencia Placentaria Leve

Trastornos hipertensivos frecuentes (70%) No frecuentes

Adaptacion sistémica cardiovascular Adaptacion central cardiovascular

Doppler: Puede involucrar AU, ACM, DV Redistribucién cerebral

Feto inmaduro. Gran Tolerancia Hipoxia Feto maduro. Baja tolerancia Hipoxia

Elevada Mortalidad y morbilidad Baja mortalidad, pobres resultados
perinatales
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Otra clasificacion clasicamente utilizada es publicada por Gratacds y col. en 2007.

e Estadio I: Alguno de los siguientes criterios
o PFE<p3
o ICP <p5[en dos ocasiones> 12h]
o IPACM<p5 [en dos ocasiones> 12h]
o IP medio AUt> p95
o Estadio Il: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
o UA-AEDV (flujo diastdlico ausente en AU> 50% de ciclos en asa libre en ambas
arterias y en dos ocasiones> 12h)

o Estadio Ill: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:

o Arterial: Flujo reverso diastélico en la arteria umbilical (en >50% ciclos, en las 2
arterias y en dos ocasiones separadas >6-12h)

o Venoso: IP ductus venoso (DV)> percentil 95 o flujo diastélico ausente DV o
pulsaciones venosas de manera dicrota y persistente (en dos ocasiones separadas
>6-12h)

o Estadio IV : PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
o Flujodiastdlico reverso en el DV (en dos ocasiones separadas >6-12h)
o  Variabilidad Registro cardiotocografico (RCTG) patoldgica:
*Variabilidad a corto plazo en RCTG computerizado de

1h:
<2.6 ms entre las 26 y las 28+6 semanas

<3ms a partir de las 29 semanas

*En ausencia de RCTG computerizado, se define
variabilidad patoldgica como inferiora 5 [pm en 1h de
registro.

o Registro cardiotocografico (CTG) con patréon desacelerativo: > o
= 2 desaceleraciones espontaneas cada 10 min durante 30 minutos.

3. ESTUDIO DEL FETO CIR

Ante la existencia de una biometria anormal debemos realizar:

- Reevaluacion de la historia clinica en cuanto a antecedentes médicos (tensidn arterial [TA],
enfermedades renales, autoinmunes, trombosis, etc.), antecedentes obstétricos previos (peso
neonatal de hijos anteriores, antecedentes de dbito fetal, preeclampsia, CIR previos, técnicas
de reproduccién asistida, etc.), habitos téxicos, malformaciones uterinas, miomas, etc.

- Verificacion de una datacion correcta (Ver Protocolo Datacién Embarazo HVN).

- Exploracion: peso, talla, TA.

- Analitica: En casos que proceda proteinuria cualitativa en orina y analiticas especificas
(hemograma, coagulacion, bioquimica con perfil hepatico y renal, ratio sFlt-1/PIGF en
sospecha de preeclampsia). Ver Analitica previa con PAPP-A < 0.4 MoM como factor de riesgo.
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- Estudio Doppler de las circulaciones Utero-placentaria y feto-placentaria es util para distinguir
entre PEG y CIR. Las guias internacionales nos orientan hacia los valores aproximados para
realizar valoraciones y seguimiento del feto con restriccion, pero no existe un acuerdo
universal sobre qué indices, umbrales y/o rangos de referencia utilizar.

Ante el diagndstico de restriccidn del crecimiento fetal es conveniente realizar una serie de
pruebas complementarias:

- Estudio de la anatomia fetal, incidiendo en la Neurosonografia y la ecocardiografia.
- Despistaje de Preeclampsia en casos con clinica materna sugestiva.

- Estudio infecciones: estudio TORCH en sangre materna y/o en liquido amniético

- Estudio genético en casos de CIR severos y/o precoces o malformaciones asociadas.

4. SEGUIMIENTO

Se desaconseja el reposo absoluto domiciliario y se debe promover la eliminacion de posibles
factores externos (tabaquismo u otros toxicos).

Biometria fetal de forma general cada dos semanas (en casos de PEG 2-3 sem).

Para el seguimiento se recomienda la evaluacién multimodal con el registro cardiotocografico
fetal y estudio Doppler de las circulaciones Utero-placentaria y feto-placentaria.

Velocimetria Doppler de las circulaciones Utero-placentaria y feto-placentaria. El seguimiento
se realizara con estudio Doppler habitual incluyendo ICP en todas las visitas, estudio de arterias
uterinas cada 4 sem desde el diagndstico si son normales o antes si cambios clinicos. La valoracién con
DV sélo se realizara si se objetiva algun Doppler fetal alterado (AU, ACM, ICP).

Las visitas de seguimiento se adaptaran al grado de afectacion fetal:

- PEG: estudio Doppler cada 2 semanas. En caso de PEG >de 32 sem una vez evaluado el
Doppler de las arterias uterinas en el momento del diagndstico, no hay necesidad de
reevaluarlo en cada visita ya que, por lo general, permanece sin cambios desde el diagndstico
de PEG hasta la finalizacién y se recomienda la evaluacién bisemanal de IP-AU, IP-ACM, ICP.

- PFE <P3 con Doppler normal: estudio Doppler cada semana.

- PFE<P10 con IPAU>P95, IPACM<P5, RCP<P5 6 IPAUt>P95: estudio Doppler cada semana.

- PFE <P10 con ausencia de flujo telediastélico, flujo telediastdlico inverso en la arteria umbilical
o IPDV>P95: estudio Doppler cada 2-3 dias.

Registro cardiotocografico fetal se puede realizar a partir de las semanas de gestacion en la
gue este método aporte una informacion clinica efectiva (26-28). Una prueba de CTG con resultado
reactivo practicamente excluye la hipoxemia fetal.

Aunque se ha sugerido que el empleo de la proporcidn entre sFlt-1/PIGF podria ser beneficioso
para la gestién y distincion entre PEG y CIR, la ausencia de datos de ensayos clinicos de intervencién
dificulta aun la recomendacidn de estas pruebas como complemento de las imagenes por ultrasonido.
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5. FINALIZACION DE LA GESTACION

Maduracion pulmonar con corticoides: Recomendado en casos donde se vaya a realizar la
finalizacidn antes de las semana gestacional 34. Sélo se administrara dosis de recuerdo o nueva tanda
de maduraciéon pulmonar si surge una nueva indicacion de finalizacién después de 7 o 14 dias,
siguiendo las recomendaciones generales.

La neuroprofilaxis con sulfato de magnesio se realizard en por debajo de las 32 semanasy
siempre que sea posible >4 horas previas al nacimiento. En caso de presentar un CTG patoldgico, se
procedera a la finalizacion inmediata.

La induccion del parto se iniciard si no hay contraindicaciones con balén de CooK ® o con
dispositivo de liberacidn lenta de PGE2 o induccién oxitdcica en funcién de las condiciones cervicales y
la dindmica uterina (segun protocolo “Induccién del parto HVN”). Durante el trabajo de parto, se
recomienda la monitorizacidon continua de la frecuencia cardiaca fetal.

5.1.- Finalizacidn segun el estudio Doppler feto-placentario o RCTG:

PEG

Finalizacidn a partir de las 40 semanas. No contraindicado parto vaginal.

CIR TARDIO (igual o mayor de 32 sem):

- IPACM o ICP <P5: Finalizacion 37-38+6. No contraindicado parto vaginal.
- IPAU>P95 6 CA y/o PFE <P3 Finalizacién 36-37+6. No contraindicado parto vaginal.

- Flujo telediastdlico ausente de la arteria umbilical 6 VCP <4.5 ms. Finalizacién a partir de las 34+0
semanas (permitido después de 32 + 0 semanas). Cesarea electiva.

- Flujo telediastdlico reverso de la arteria umbilical 6 VCP < 3.5 ms. Finalizacién 32+0 a 33+6 sem
(permitido desde la 30). Cesdrea electiva.

CIR PRECOZ (menor de 32 sem):

- Onda a del ductus venoso es ausente/reversa ¢ VCP <3 ms (29-31+6) 6 VCP < 2.6 ms (26-28+6)
finalizar 26+0 a 31+6 sem. Cesdrea electiva.

- <26 semanas gestion individualizada con cesdarea electiva. Se considerara al neonato previable con
probabilidades de supervivencia sin secuela grave inferiores al 50%, por lo que requerird un
asesoramiento pedidtrico prenatal en caso de finalizacién. Por este motivo se realizard CTG antes de la
26 semana de gestacion solamente en el contexto de patologia concurrente aguda (APP, RPM,
sospecha de DPPNI).
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5.-2 Finalizacién segun el RCTG: Cesarea;

- Reduccion de la variabilidad a corto plazo (VCP) de la frecuencia cardiaca fetal de forma
computerizada o convencional.

o CIRTARDIO:
= <3.5ms(32+0a33+6semanas).
= <4.5ms (234 + 0 semanas).

o CIRPRECOZ:
= <3 ms(>29-31+6 semanas).
= Por encima de 26 sem (VCP del CTGc : <2.6 ms (> 26.0- 28.6 semanas),

- Deceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal no provocadas, persistentes, repetidas y
espontaneas.

8. VALORACION POSTNATAL

La restriccion de crecimiento fetal en una gestacidn supone un factor de riesgo para una
subsecuente restriccion de crecimiento fetal. Se indicara una visita postnatal con el objetivo de reducir
el riesgo de recurrencia en:

- Restriccion de crecimiento fetal confirmada al nacimiento definidas segln los criterios Delphi. (<32
semanas, peso al nacimiento <1500 gr).

- Restriccidon de crecimiento fetal acompariada de preeclampsia.

Durante el ingreso se cursara:

- Ratio Pr/Cr y perfil hepatico y renal: en casos sin un estudio prenatal previo y con criterio de restriccion
de crecimiento fetal si no lo tiene realizado de antes.

- Serologias maternas de CMV en casos no estudiados prenatalmente y con criterios de restriccion de
crecimiento fetal precoz (lactancia).

- Estudio anatomopatoldgico de la placenta con el fin de estudiar el depdsito masivo de fibrina
perivillositaria e intervellositis crénica histiocitica.

La revisidon de estas pacientes se realizard en C Postnatal o en Medicina Fetal (segin donde se
haya realizado el seguimiento), tres meses tras el parto donde se les informara de los resultados de las
pruebas anteriores incidiendo en el cambio de habitos de vida, como el cese del habito tabaquico, asi
como la posibilidad de realizar estudio de trombofilia y eventual tratamiento profildctico con HBPM
en aquellas pacientes si el estudio de trombofilia positivo.
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TABLA 2: Seguimiento CIR basados en el Doppler. PFE. Peso Fetal Estimado. IPAU. indice de
Pulsatilidad de la Arteria Umbilical. IPACM. indice de Pulsatilidad de la Arteria Cerebral Media. IPAUt.
indice de Pulsatilidad de las Arterias Uterinas. RCP. Ratio Cerebro/ Placentario. IPDV: indice de
Pulsatilidad del Ductus Venoso.

flujo telediastélico inverso en la
arteria umbilical o IPDV>P95

Doppler Seguimiento Doppler
Doppler normal 2 semanas
Doppler normal 1 semana

IPAU>P95, IPACM<P5, 1-2 semana

RCP<P5 6 IPAUt>P95

Ausencia de flujo telediastdlico, 2-3 dias

TABLA 3: Esquema de finalizacién de fetos CIR segtin estudio Doppler y RCTG: IP: indice de
pulsatilidad. AU: Arteria Umbilical. FFD: Flujo telediastdlico ausente. DV: Ductus Venoso. VCP:
Variabilidad a corto plazo. EHE: Enfermedad Hipertensiva.

Parto

- sideceleraciones ta

rdias repetitivas

Estudio genético si precisa

Ecografia detallada

- Indicacién materna FETO CIR Despistaje de infecciones
Despistaje EHE

| | | |

<26 SG <325G 32-33+6 G >34 585G >36 SG
Manejo Parto si Parto Parto P
individualizado FED de AU -FED de AU ausente arto
- DV reverso - e reverso -IP AU >p95
- VCP<2,6 (29 5G) -VCP<3,5ms -VCP<4,5ms
- VCP<3ms(32sG)

Seguimiento cada 2/3 dias en FFD ausente o reverso en AU.
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TABLA 3: Manejo recomendado de embarazos con Restriccion de Crecimiento Fetal (RCF) basado en
Cardiotocografia computarizada CTGc y en los hallazgos Doppler.

(x) Permitido después de 30 semanas; (#) permitido después de 32 semanas; CA:
circunferencia abdominal; FFDA-AU: Flujo de fin de didstole ausente en la arteria umbilical; FFDR-AU:
Flujo de fin de diastole reverso en arteria umbilical; DV: ductus venoso; PFE: peso fetal estimado; IP:
indice de pulsatilidad; VCP: variacién a corto plazo.

Semanas de finalizacién Hallazgos Doppler y RCTG Via del parto
PEG PFE entre P3 y P10 con Doppler Parto vaginal
> 40+0 sem normal

CIRTARDIO IPACM<P5 o RCP<P5 Parto vaginal
37-38+6

CIR TARDIO IPAU>P95 o PFE/CA <P3 Parto vaginal
36-37+6 sem

CIR TARDIO Flujo telediastdlico ausente de la Cesarea

> 3440 sem (#) arteria umbilical 6 VCP <4.5 ms

CIR TARDIO Flujo telediastdlico invertido de la Cesarea
3240 a 3346 sem (x) arteria umbilical 6 VCP < 3.5 ms

CIR PRECOZ Onda a del ductus venoso es Cesarea
reversa 6 VCP <3 ms (29-31+6) 6
26+0a 31+6
d S27hsem VCP < 2.6 ms (26-28+6)
CIR PRECOZ Gestidn individualizada Cesarea

2440 a 25+6 sem

Deceleraciones no provocadas,

Cesarea
repetidas y espontaneas RCTG

En cualquier momento

PROTOCOLOS ASISTENCIALES. CRECIMIENTO INTRAUTERINO RETARDADO 8 de 10
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES
https://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia


http://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia

. . Junta de Andalucia
uac G/V\ecofogm Yy Consejerfa de Salud y Familias

Obstetrici SERVICIO ANDALUZ DE SALUD
stetricia

DROTOCOI NS A r('*ff'g"'f EGS

Crecimiento Intrauterino Retardado

Tabla 5: Algoritmo de seguimiento y finalizacion en gestacidon Unica (Gratacés 2014).

Gestacion Unica + PFE<p 10

Seguimiento
PEG: prt > p3i<pl0 +estudio Doppler normal =Control cada 2-3 semanas.
CIR estadio I: PFE<p3 o PFE<10 + (ACM<p5 6 ICP<p5 ¢ IPm AUt>p95) =Control cada 1-2 semanas
CIR estadio Il: Pre<p10 + UA-AEDV =Control cada 2-4 dias
CIR estadio IlI: PrFE<p10 + ( UA-REDV o IPDV>p95 0 DV-AEDV o VUp) =Control cada 24-48 horas
CIR estadio IV: pFe<p10 + (DV-REDV 0 CTGp) =Control 12-48 horas

CIR Estadio IV:
* Flujo diastolico reverso en el DV ( en dos ocasiones >6-12h) —_—
*CTG patoldgico (variabilidad <5 en ausencia de medicacion sedante y / o patrén desacelerativo)

lNo

CIR Estadio I

226
semanas

* Flujo reverso diastdlico en la arteria umbilical (en >50% ciclos, en las 2 arterias y en dos
ocasiones >6-12h)
*Flujo didstolico ausente en DV ( en dos ocasiones >6-12h) >30

CESAREA ELECTIVA

+IP ductus venoso (DV)> percentil 95 (en dos ocasiones >6-12h) >
. . : ’ semanas
*Pulsaciones venosas de manera dicrota y persistente (en dos ocasiones separadas >6- 12h)
‘LN o
CIR Estadio Il: >34
*UA-AEDV (flujo diastdlico ausente en AU:> 50% de ciclos en asa libre en ambas arterias en dos  — -
. semanas
ocasions>12h)
J'N o
CIR Estadio I: 237
*PFE <p3 —_—> semanas
*|CP <p5 (en dos ocasiones> 12h) o IPACM<p5 (en dos ocasiones> 12h) o IP medio AUt> p95 a
2
' 5
o O
S5
PEG: >40 %
*PFE> percentil 3 y <10 con Doppler normal. e semanas =
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9. INDICADORES DE EVALUACION

Indicador Formula Fuente Estandar
Diagnésticos de fetos % Casos correctamente Audit, muestreo,
PEG/CIR antes del identificados segun el protocolo Diraya. 80%
nacimiento
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