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RESUMEN

Introduccion: La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se conoce como la
incapacidad del feto para lograr su 6ptimo crecimiento y esta relacionado con varios factores,
siendo el principal la funcion uteroplacentaria. Objetivos: El objetivo del proyecto de
investigacion fue obtener informacion sobre el manejo de la RCIU. Material y Métodos: El
estudio realizado es de tipo cualitativo, descriptivo, no experimental y de corte transversal.
Se utilizé 35 publicaciones cientificas desde el afio 2018 hasta el 2023, orientadas a la
actualizacién de conocimientos relacionados con el manejo obstétrico de las gestantes con
RCIU. Resultados: Al revisar la informacion se obtuvo que la RCIU se describe como un
desarrollo insuficiente del feto, y la disfuncion placentaria es la causa mas frecuente. La
RCIU de inicio temprano es mas grave y se asocia a trastornos hipertensivos; mientras que
la RCIU de inicio tardio es mas leve y poco probable que se relacione con patologia
hipertensiva. La ecografia es esencial en el diagndstico de RCIU, el método mas utilizado
para valorar el peso fetal es la formula de Hadlock. Un adecuado manejo de la RCIU consiste
en el monitoreo fetal y las decisiones que se tomen al momento de terminar el embarazo. El
uso de esteroides para maduracion pulmonar, neuroproteccion mediante la administracion
de sulfato de magnesio, atencion del parto en un centro de tercer nivel y la monitorizacion
fetal estricta, son las intervenciones mas eficaces para la RCIU. Conclusion: Se concluye
que la principal causa de RCIU es la alteracion placentaria, por lo que requiere diagndstico
temprano y oportuno. El objetivo del manejo de la RCIU es evitar la muerte fetal y la
morbimortalidad neonatal. Aln no se ha establecido un tratamiento prenatal especifico, el
manejo se basa en la vigilancia fetal y determinacién del protocolo del parto.

Palabras claves: restriccion de crecimiento intrauterino, ecografia Doppler, funcion
uteroplacentaria, arteria umbilical



ABSTRACT

Introdoction: Iofaotering Growth Resmiction (TUGE) is the nabiliy of the f=ms to
achieve optimal growth and is related to several factors, with uberoplacental function
being the primary coe. Objectdves: The goal of the research project was io gather dam
regarding the managemsnt of IUGE. Aaterial and Aethods: 35 scisnfific publications
from the years 2013 throwsh 2013 were used, all of which were focused on the updadng
of koowladze on the manazemernt of pregoamt women with IUGE. Resolts: When
reviewing the information, @t was found that IUGR is descobed as imsufficient
developmeant of the ferus, and placental dysfnction is the mest Tegqoent canse. Early-
omsel ITGE. is mere severe and is asseciated with hypsrtensive disorders; while late-onset
IUGE is milder and less likely to be melated to bypertensive diseaze. Ulmsound is
essenrial imihe diagnosis of IUGE, the most widely used method o assess fetal weight is
the Hadlock formula, Proper IUGE. manazemsnt consists of feral monitering and
decizipns made at the fime of termination of the pregnamcy. The ase of stzroids for g
matmybion. meureprotsction throozh the admdnistration of magnesium salfats, delhvery
Care im a ferdary care center, apd soict fetal mooitering are the mest effsciive
iofervertiens for IUGE. Conclosion: It iz concluded that the mein cause of IUGER is
placental alteration, which reguires early and timely diagnasis. The objecdve of IUGE
management is o avoid fzal death and neonam] merbidity and mortality, A specific
preoatal treatment has oot yet been establizhed, mana pernent is bazed on fetal aurveillance
and dztermiration of the delivery protocal.

Eeywords: Intrauterine Growth Fesmiction, Doppler wimasound, wereplacental fancton,
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CAPITULOI.

1. INTRODUCCION

La salud materno fetal es una de las prioridades de los dirigentes del sistema de salud en
Ecuador. Durante los Gltimos afios se han dado pasos de avances reduciendo la mortalidad
materna, fetal e infantil; sin embargo, ain queda por trabajar tanto en la disminucion de la
mortalidad como en la reduccién de la morbilidad, que si bien es cierto no condiciona
mortalidad directa si genera elevados indices de complicaciones maternas y fetales con
posterior repercusion sobre el estado de salud y el comportamiento social del binomio madre
feto.

El panorama obstétrico ecuatoriano presenta varios retos; el embarazo en la adolescencia, la
enfermedad hipertensiva del embarazo, hemorragia postparto, la diabetes gestacional y la
multiparidad han sido problemas tradicionales que aln se siguen expresando de manera
significativa en las gestantes (1). A esta situacion se adicionan otras morbilidades obstétricas
como la infeccidn de vias urinarias durante la gestacion y la restriccion del crecimiento
intrauterino; siendo esta Ultima una de las de mayor frecuencia de presentacion de
complicaciones maternas y fetales; lo que significa un riesgo en la vida de la madre y del
recién nacido (2).

A lo largo de los afios, se ha logrado significativos avances en el manejo obstétrico de la
RCIU, que han prometido una mejor comprension de sus causas, diagndstico temprano y
opciones de tratamiento, por ello, la capacidad de identificar a los fetos en riesgo de RCIU
se ha mejorado gracias a la utilizacion de herramientas de diagnostico prenatal avanzadas
como la ecografia Doppler.

Ademas, se ha progresado en la comprension de las causas y factores de riesgo de la RCIU,
lo que ha llevado a un enfoque més personalizado en el manejo de esta condicion. EI control
preconcepcional, el control prenatal adecuado, que incluyen la vigilancia fetal continua, la
administracion de terapia nutricional y la revision cuidadosa de la presién arterial materna,
entre otros, pueden mejorar los resultados perinatales en casos de RCIU.

En cuanto al tratamiento, se han desarrollado enfoques multidisciplinarios que involucran a
diversos especialistas médicos, como obstetras, endocrindlogos, nutricionistas,
neonat6logos y genetistas. Estos equipos de atencion trabajan en conjunto para proporcionar
una atencién integral y adaptada a las necesidades de cada caso de RCIU, mejorando el
crecimiento y el desarrollo del feto afectado (3).

Finalmente, los avances en el manejo obstétrico de la RCIU han permitido una mejor
individualizacion de los embarazos en riesgo, un diagnostico temprano mas preciso y
opciones de tratamiento mas efectivas. Estos avances han brindado esperanza a las mujeres
embarazadas y han contribuido a la reduccion de las complicaciones asociadas con la RCIU.
Sin embargo, sigue siendo un area de investigacidn activa y se necesitan estudios adicionales
para mejorar ain mas la comprension y el manejo de esta condicion obstétrica compleja.



1.1 Planteamiento del Problema

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es la incapacidad del feto para alcanzar
su apropiado crecimiento y estd relacionado con varios factores como la funcién
uteroplacentaria, enfermedades maternas, uso de drogas, tabaquismo, condiciones genéticas,
nutricionales, entre otros; por lo que la valoracion del crecimiento fetal es primordial durante
la atencion prenatal.

Como enfermedad, se describen multiples complicaciones maternas y fetales; pero sin duda
alguna, el hecho de no existir un crecimiento adecuado del feto condiciona un aumento del
riesgo de morbimortalidad intraGtero ya que el mismo no puede alcanzar todo su potencial
genéticamente definido y después del nacimiento; sus consecuencias pueden incluso afectar
el crecimiento y desarrollo psicomotor del nifio (4).

La RCIU es reportada como una afeccion que se asocia, de forma indirecta, a la presencia
de complicaciones perinatales como son la asfixia intraparto, hipoglucemia, convulsiones
hipotermia, policitemia, sepsis, coagulopatias, hiperbilirrubinemia y prematurez; siendo
considerada la RCIU como una causa frecuente de parto pretérmino. Los nifios que nacen de
este tipo de complicacion asumen un mayor riesgo de trastorno de ventilacion con necesidad
de utilizar soporte ventilatorio; todos estos elementos aumentan el riesgo de mortalidad en
estos neonatos (5).

El manejo de las gestantes con RCIU no se encuentra perfectamente definido y existen
algunas discrepancias en varios sentidos. En Ecuador, se describe que alrededor del 19% de
las gestantes tienen distintos grados de RCIU; por lo que las consecuencias maternas y fetales
pueden ser significativas; lo que demanda la necesidad de actualizar los conocimientos sobre
esta enfermedad y definir un algoritmo de manejo para minimizar la morbimortalidad por
esta afeccion.

Es por eso, que teniendo en cuenta la elevada frecuencia con que se presenta la RCIU en
gestantes ecuatorianas; las complicaciones maternas y fetales que puede generar y la
necesidad de establecer un algoritmo de manejo obstétrico en gestantes con esta afeccion; se
decide efectuar este proyecto teniendo como objetivo realizar una revision bibliogréafica para
obtener informacion detallada sobre los elementos relacionados con el manejo obstétrico de
la restriccion del crecimiento intrauterino.

1.2 Formulacion del problema

¢Cuales son los avances mas recientes en el manejo obstétrico de la restriccion del
crecimiento intrauterino y como han impactado en los resultados perinatales?

1.3 Justificacion

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una complicacién obstétrica que puede
tener consecuencias significativas tanto para el feto como para la madre. A medida que la
medicina avanza, se han alcanzado significativos avances en el manejo obstétrico de la
RCIU, lo que ha llevado a un mejor entendimiento de sus causas, diagnostico temprano y
opciones de tratamiento.

En primer lugar, la RCIU es una condicién medica que afecta a una proporcion significativa
de embarazos en todo el mundo, de ahi que se conceptia un problema de salud publica. La



investigacion en este campo tiene el potencial de optimizar los resultados perinatales al
proporcionar informacion actualizada sobre las estrategias de manejo mas efectivas.

En segundo lugar, la RCIU aumenta el riesgo de presentar complicaciones neonatales como
la prematuridad, la hipoxia fetal, la enfermedad cardiovascular y el desarrollo neurolégico
alterado. Los avances en el manejo de la RCIU permiten identificar a los fetos en riesgo de
manera mas temprana, permitiendo intervenciones oportunas y personalizadas que podrian
minimizar estos riesgos y mejorar el prondstico a largo plazo.

Ademas, el enfoque multidisciplinario en el manejo de la RCIU ha confirmado ser efectivo
en el descenso de las complicaciones asociadas. La colaboracion entre especialistas
obstétricos, endocrindlogos, nutricionistas, neonatélogos, genetistas y otros profesionales de
la salud permite brindar una terapia integral que aborde todos los elementos de la RCIU,
desde el diagnostico hasta el seguimiento y el tratamiento, lo que puede resultar en una mejor
atencion y resultados mas favorables para las madres y los bebés afectados.

El manejo obstétrico de la RCIU radica en la necesidad de mejorar los resultados perinatales,
reducir las complicaciones neonatales y a largo plazo, y optimizar la atencién materna y
neonatal. El conocimiento actualizado sobre las herramientas diagndsticas, las
intervenciones terapéuticas y los enfoques multidisciplinarios en el manejo de la RCIU
puede guiar la préactica clinica y contribuir al progreso de la atencion obstétrica en general.

1.4 Objetivos
1.4.1 General

e Realizar una revision bibliogréafica para obtener informacion detallada sobre los
elementos relacionados con el manejo obstétrico de la restriccion del crecimiento
intrauterino.

1.4.2 Especificos

e Actualizar los conocimientos relacionados con etiopatogenia, criterios diagnosticos,
seguimiento mediante ecografia Doppler y complicaciones materno fetales de la
restriccion del crecimiento intrauterino.

e Definir un algoritmo de manejo obstétrico de gestantes con restriccion del
crecimiento intrauterino



CAPITULO II.

2. MARCO TEORICO.

2.1 Crecimiento intrauterino

El crecimiento intrauterino se refiere al aumento en tamafio y desarrollo que experimenta el
feto dentro del Utero en el transcurso del embarazo. En este periodo, el feto pasa por distintas
etapas de crecimiento que son cruciales para su desarrollo adecuado.

El crecimiento intrauterino se evalla principalmente mediante la medicion del peso fetal y
su comparacion con tablas de crecimiento establecidas (6).

Estas tablas, basadas en estudios poblacionales, proporcionan medidas de referencia para el
peso fetal segun la edad gestacional, el peso fetal se expresa generalmente como percentiles,
lo que permite clasificar al feto en funcion de su posicion relativa en la poblacion, por otro
lado, los percentiles mas cominmente utilizados son el percentil 10, 50 y 90, que indican el
10%, 50% y 90% de la poblacion respectivamente (7).

La medicion del crecimiento intrauterino se lleva a cabo a través de diferentes métodos,
siendo el mé&s comun la ecografia prenatal. Durante las ecografias, se toman medidas
especificas como la longitud del fémur, la circunferencia abdominal y el diametro biparietal
para comprobar el tamafio y el progreso del feto, estas medidas se comparan con los valores
de referencia correspondientes a cada semana de gestacion para determinar si el feto esta
creciendo adecuadamente.

Es importante destacar que el crecimiento intrauterino es una fase de transformacion,
dinamica y continua. No todos los fetos crecen a la misma velocidad o alcanzan el mismo
tamaiio en un momento determinado del embarazo (8). Existen variaciones individuales en
el crecimiento fetal y se espera que los fetos tengan un rango de tamafios considerados
normales, sin embargo, es fundamental que el crecimiento sea constante y siga una
trayectoria adecuada a lo largo del embarazo.

2.2 Definicién de restriccion del crecimiento intrauterino

La restriccidn del crecimiento intrauterino (RCIU) es una complicacion obstétrica que se
caracteriza por un desarrollo insuficiente del feto, lo que resulta en un peso fetal por debajo
de lo esperado para su edad gestacional. Esta condicién, también conocida como retraso del
crecimiento intrauterino, plantea desafios significativos tanto para la madre como para el
feto, y requiere una atencion obstétrica especializada para optimizar los resultados (9).



Tabla 1. Definicion de RCIU

Definiciones utilizadas por distintas instituciones

Institucién Definicion

American College of Peso fetal estimado (PFE) < del percentil 10 para edad
obstetrics and Gynecologist  gestacional.

Royal Collegue Of PFE < del percentil 10 para edad gestacional.
Obstetricias and Circunferencia Abdominal < percentil 10.
Gynaecologists

Guias Mexicanas PFE < percentil 10 para edad gestacional.

(CENETEC) Circunferencia abdominal < del percentil 10
* Menos 2 desviaciones estandar, de acuerdo a su directriz de
crecimiento anterior.

Clinic Barcelona * PFE < percentil 3 para EG con estudio Doppler normal.
* PFE < percentil 10 con alteracion del flujo cerebro-umbilical
0 de las arterias uterinas.
* Pequefio para edad gestacional se considera cuando el PFE es
< percentil 10 y > al percentil 3 con estudio Doppler normal.

Elaborado por: F. Falconi y E. Martinez
Fuente: (34)

Se considera RCIU cuando el feto no logra alcanzar su adecuado crecimiento genético.
Ademas, también se ha informado sobre el desarrollo adaptativo anormal del feto en
entornos prenatales adversos. Estos cambios tienen, entre otros, efectos adversos sobre los
sistemas cardiovascular, nervioso y metabdlico que se manifiestan desde la vida fetal
temprana hasta la edad adulta. Por lo tanto, el diagnostico precoz y el seguimiento adecuado
de esta afeccidn son esenciales, ya que los efectos de la RCIU son aiin méas graves cuando
se presenta al inicio del embarazo (34).

Para establecer el diagnostico de RCIU, se utilizan herramientas como la ecografia prenatal
y la comparacion del peso fetal estimado con las tablas de crecimiento normales, por ello, es
importante destacar que la RCIU no se basa unicamente en el tamafio del feto, sino también
en su capacidad para alcanzar el crecimiento 6ptimo esperado (10).

Entre las causas se incluyen problemas placentarios, como la insuficiencia placentaria,
mosaicismo placentario, e inflamacion placentaria cronica, que afectan el suministro de
nutrientes y oxigeno al feto (11). Asimismo, factores maternos, como enfermedades
cronicas, hipertension, desnutricion, anemia, diabetes gestacional o consumo de alcohol y
tabaco, pueden contribuir en el desarrollo adecuado del feto.
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Ademas, factores genéticos y malformaciones congénitas también pueden contribuir a la
RCIU. Es importante tener en cuenta que, en muchos casos, la RCIU no tiene una causa
claramente identificable y se considera como un trastorno multifactorial, donde interactian
tanto factores maternos como fetales.

En el feto, el riesgo de complicaciones neonatales aumenta, incluyendo la prematuridad, la
hipoxia fetal, la dificultad respiratoria, la hipoglucemia y la mayor vulnerabilidad a
infecciones, a largo plazo, los nifios que experimentaron RCIU tienen un mayor riesgo de
presentar alteraciones del desarrollo neuroldgico, enfermedades cardiovasculares, diabetes
tipo 2 y trastornos metabolicos (12).

Para las gestantes, la RCIU contribuye al desarrollo de complicaciones como la
preeclampsia, parto prematuro y la necesidad de realizar cesareas. También puede tener
implicaciones psicoldgicas y emocionales, ya que las madres pueden experimentar ansiedad
e inquietud por la salud de su bebé.

Las implicaciones clinicas tanto para el feto como para la madre subrayan la importancia de
una atencién obstétrica especializada y un enfoque multidisciplinario en el manejo de la
RCIU (13). A través de una deteccion temprana, diagnostico preciso y opciones de
tratamiento Optimas, es posible mejorar los resultados perinatales y brindar un mejor
prondstico para los bebés afectados por esta condicion obstétrica desafiante.

2.3 Clasificacién

Para el crecimiento normal del feto, es necesario que exista una conexién adecuada entre la
aptitud de crecimiento del feto dada por la genética, y las condiciones 6ptimas de salud de
la madre, el feto y la placenta. Es importante conocer que, a las 16 semanas de gestacion el
feto presenta una etapa de hiperplasia celular, mientras que a las 32 semanas ocurre una
hipertrofia celular, obteniendo un rapido crecimiento celular.

La restriccidn del crecimiento intrauterino (RCIU) es una complicacion obstétrica que se
caracteriza por un desarrollo insuficiente del feto, lo que resulta en un peso fetal inferior al
esperado para su edad gestacional. Sin embargo, no todos los casos de RCIU son iguales.
Existen diferentes clasificaciones que permiten categorizar esta condicidn en base a distintos
criterios.

2.3.1 Clasificacidon basada en el tamario:

Una de las clasificaciones méas utilizadas para la RCIU se basa en el tamafio del feto en
relacién con su edad gestacional. Segun esta clasificacion, se considera:

e RCIU simétrica cuando el feto presenta un crecimiento reducido proporcionalmente
en todas las medidas, incluyendo la longitud, circunferencia cefalica y el abdomen.
Se produce al comienzo del embarazo, pues el feto tiene una menor cantidad de
células (14).

e Por otro lado, la RCIU asimétrica se caracteriza por un retraso en el crecimiento
principalmente en el abdomen, mientras que la cabeza y las extremidades tienen un
desarrollo normal (15). Se produce en el transcurso del tercer trimestre debido a la
disminucion de nutrientes fetales. En este caso la cantidad celular es normal, pero de
menor tamafo (14).
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e RCIU mixto, que se caracteriza por ser una combinacion de la RCIU simétrica y
asimetrica, en este caso los cambios se evidencian a lo largo del segundo trimestre
del embarazo y ocasionan un crecimiento semiproporcional. En la RCIU mixta se
encuentra disminucion de células y de tamafio; ademas se asocia al uso de drogas
ilicitas y toxinas (47).

2.3.2 Clasificacion basada en la funcionalidad fetal:

Ademaés de las clasificaciones basadas en el tamafio y la proporcion, también se utiliza una
clasificacion basada en la funcionalidad fetal para la RCIU. Esta clasificacion tiene en cuenta
el bienestar fetal y se fundamenta en el descubrimiento de modificaciones en las pruebas de
bienestar fetal, como la cardiotocografia (CTG) o la dopplerometria. La RCIU funcional se
refiere a casos en los que el feto muestra signos de sufrimiento o alteraciones en la
oxigenacion, a pesar de que su tamafio o proporcion pueden ser normales, por ello, esta
clasificacion pone énfasis en lo valiosa que es la revision de la funcidn fetal para determinar
el manejo y la toma de decisiones clinicas (16).

2.3.3 Clasificacion segun el momento de aparicion

Temprano: Cuando se identifica antes de las 32 semanas de gestacion. Corresponde a
variaciones en la implantacion de la placenta y por ende hipoxia. La causa que se encuentra
con frecuencia son las anomalias cromosomicas fetales. La RCIU de inicio temprano figura
del 20 al 30 % de los casos.

Tardio: Cuando se identifica desde las 32 semanas de gestacion. Las anomalias placentarias
son poco frecuentes, y representa el 70% de los casos.

Tabla 2. Diferencias ecogréficas entre la RCIU temprano y tardio

RCIU de comienzo temprano RCIU de comienzo tardio

Peso fetal estimado (PFE) o Peso fetal estimado (PFE) o circunferencia
circunferencia abdomninal (AC) < abdomninal (AC) < percentil 3

percentil 3

Arteria umbilical con velocidad 2 0 mas de los siguientes criterios:
telediastdlica ausente a. PFE o AC < percentil 10

b. PFE o AC cruzando percentiles > 2
cuartiles en percentiles de crecimiento

c. Relacion cerebro placentaria <
percentil 5 o IP arteria uterina >
percentil 95

PFE o AC < percentil 10 combinado con
uno o mas de los siguientes criterios:
a. IP arteria umbilical > percentil
95
b. P arteria uterina > percentil 95

Elaborado por: F. Falconi; E. Martinez
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Fuente: (11).

2.3.4 Clasificacion segun el grado de compromiso fetal

La clasificacion de la RCIU tiene implicaciones clinicas significativas, ya que puede influir
en el enfoque de manejo y tratamiento de la condicion. La identificacion temprana de la
RCIU y su clasificacion adecuada permiten una intervencion oportuna y personalizada, lo
que puede mejorar los resultados perinatales. Ademas, la clasificacion de la RCIU ayuda a
seleccionar las pruebas de seguimiento y monitoreo mas apropiadas, asi como las iniciativas
terapéuticas mas seguras para cada caso.

Tabla 3. Clasificacion segun el compromiso fetal

Grado Caracteristicas

RCIU IA Peso fetal estimado (PFE) < percentil 3 con doppler
normal

RCIU IB IP arteria cerebral media < percentil 5

IP arteria uterina > percentil 95
indice cerebroplacentario < percentil 5

RCIU II Flujo diastolico ausente de arteria uterina en mas
del 50% de los cortes

RCIU Il Flujo diastolico reverso en arteria uterina
IP del ductus venoso > percentil 95
Flujo diastolico ausente del conducto venoso

RCIU IV Flujo reverso del ductus venoso
Desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal

Elaborado por: F. Falconi; E. Martinez
Fuente: (17).

Cada clasificacion proporciona informacion valiosa sobre la naturaleza y las caracteristicas
de la RCIU, lo que permite un enfoque més especifico en el manejo y tratamiento de la
condicion.

Comprender las diferentes clasificaciones de la RCIU es fundamental para la identificacion
temprana, el monitoreo adecuado y las decisiones médicas informadas en beneficio de la
madre y el feto. Al trabajar en conjunto, estas clasificaciones pueden ayudar a mejorar los
resultados perinatales y reducir las complicaciones asociadas con la RCIU.

2.4 Etiologia

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se debe a varios trastornos maternos,
placentarios o fetales, que interfieren con los mecanismos normales que regulan el
crecimiento fetal (11).
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2.4.1 Factores placentarios:

La placenta cumple un rol primordial en el suministro de oxigeno y nutrientes al feto, por lo
que cualquier alteracion en su funcion puede contribuir a la RCIU. La insuficiencia
placentaria, es la primordial causa placentaria de la RCIU, pues produce la imposibilidad de
la placenta para suministrar los recursos necesarios que demanda el feto para su adecuado
desarrollo y crecimiento, tomando en cuenta que las necesidades del feto son mayores
durante la segunda mitad del embarazo.

El fallo placentario se relaciona con la incorrecta intrusion de las arterias uterinas por las
celulas del trofoblasto, esto crea estrés sobre el endotelio de la vellosidad corial alterando la
filtracion de nutrientes y oxigeno (18).

La fisiopatologia de la RCIU tardia es diferente a la de la RCIU temprana. Por una parte, la
RCIU tardia se describe por modificaciones placentarias minimas e inespecificas. En
consecuencia, las anomalias en el Doppler UA y las regiones venosas son raras, por tanto,
no logran identificar los casos de RCIU tardia y predecir sus resultados fetales adversos.
Varias publicaciones reportan una asociacién entre la vasodilatacion de la MCA (es decir,
disminucion de MCA-PI) o la relaciébn UA-PI alterada y peores resultados perinatales,
incluido el riesgo de muerte fetal, cesarea y un desarrollo neurolégico anormal al nacimiento.
y a la edad de 2 afios. La razdn de las relaciones MCA-Pl 'y UA-PI, es que pueden detectar
cambios sutiles entre el flujo sanguineo placentario y cerebral que pueden no entenderse si
se valora un solo parametro. Otro elemento que ayuda a predecir las secuelas perinatales en
fetos con RCIU, es la evaluacion de la RCP.

Las anomalias biofisicas caracteristicas de la RCIU tardia incluyen dificultad respiratoria
fetal, disminucion del liquido amnidtico y ausencia de la reactividad de la frecuencia
cardiaca fetal en la CTG. Mientras que, en fetos con RCIU tardia, la prueba de perfil biofisico
(BPP) parece volverse anormal poco antes de la muerte fetal, de modo que no aporta ninguna
ventaja significativa para determinar los intervalos de seguimiento. La fisiopatologia de la
RCIU de inicio tardio aun no se comprende por completo y puede dar lugar a una
subidentificacion de los fetos en riesgo de restriccion del crecimiento en un futuro préximo.
Ademas, los fetos a corto plazo tienen una menor resistencia a la hipoxemia, lo que puede
deberse a una alta tasa metabdlica a diferencia de los fetos de gestacién mas temprana. Por
esto, se justifica el control frecuente de los embarazos con RCIU tardia de la misma manera
que para los embarazos con RCIU temprana (35).

En un estudio de 2019 se ha descubierto la forma por la cual afecta de forma genética en el
RCIU del embriédn (primera generacion) y las células germinales primordiales embrionarias
de la primera generacion (que se desarrollan en la segunda generacion) sufren perturbaciones
ambientales simultaneamente, las firmas epigenéticas aparecen en las células somaéticas y en
la linea germinal, transfiriendo las predisposiciones de la enfermedad a la segunda
generacion de acuerdo con la relacion intergeneracional (efecto de herencia). Aunque este
efecto se ha demostrado en enfermedades metabdlicas, la transmision intergeneracional de
enfermedades cardiovasculares, como la hipertension arterial pulmonar (HAP), esta poco
documentada.

La HAP es una enfermedad circulatoria pulmonar devastadora, que en ultima instancia
provoca insuficiencia cardiaca derecha y muerte. Una de las caracteristicas distintivas de la
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patogenia y la progresion de la HAP es la disfuncion del endotelio vascular. Las células
endoteliales vasculares pulmonares disfuncionales (PVEC) abandonan la inactividad y
vuelven a un estado activo sostenible, que aparece como hiperproliferacién, migracion activa
al espacio subendotelial y angiogénesis desordenada. Estos cambios se ven exacerbados aun
mas por la hiperproliferacion de las células del musculo liso, lo que lleva a una hipertrofia
medial y una patologia HAP progresiva.

Dado que los defectos vasculares pulmonares son dificiles de detectar hasta que alcanzan
una etapa avanzada, la exposicion hipoxica puede ser un método eficaz para superar esta
limitacién en modelos animales. Anteriormente se descubrio que los adultos nacidos con
RCIU son susceptibles a desarrollos fisiopatoldgicos similares a los de la HAP cuando se
exponen a hipoxia prolongada. Sin embargo, no esta claro si el riesgo de HAP inducido por
RCIU se combina con la desregulacion endotelial.

De los diversos mediadores endoteliales, ET-1 (endotelina-1) es uno de los vasoconstrictores
mas potentes del sistema cardiovascular humano y tiene acciones sostenidas. También
estimula la proliferacion celular, la migracién y la angiogénesis. ET-1 se sintetiza
principalmente en las células endoteliales a través de una continua via secretora, con la
transcripcion como la via principal regulando su biodisponibilidad. Metilacion aberrante del
ADN Yy el enriquecimiento anormal de histonas puede afectar su transcripcion y regular su
expresion. La ET-1 elevada esta implicada en la disfuncién endotelial y la HAP, pero su
papel en la RCIU inducida por herencia intergeneracional de la enfermedad cardiovascular
aun no ha sido explorado.

El estudio demuestra que la RCIU alterd los patrones epigenéticos en los espermatozoides
maduros que se transmitieron y mantuvieron en las células somaticas, lo que lleva a una
fisiopatologia similar a la HAP y disfuncion endotelial a lo largo de las generaciones.

Los comportamientos maternos o la fisiologia durante la gestacion y la lactancia pueden dar
lugar a modificaciones epigenéticas de la descendencia, con fenotipos que se perpettan de
generacion en generacion; en particular, la disfuncion endotelial también afecta el desarrollo
de hipertension sistémica. Por lo tanto, la transmision intergeneracional de hipertension
sistémica inducida por RCIU también puede estar asociada con disfuncion endotelial.

El papel de ET-1 se ha aclarado en la vasculatura pulmonar de individuos con RCIU; se
encontro que ET-1 estaba regulado al alza por RCIU y su eliminacion revirtid la disfuncién
endotelial en 2 generaciones de RCIU, lo que sugiere que ET-1 puede ser responsable de la
transmision intergeneracional inducida por RCIU de desarrollos similares a HAP y
disfuncion endotelial. Del mismo modo, las ratas machos RCIU utilizadas en el estudio
fueron inducidas por hipoxia prenatal exhibieron una sefializacion activa de ET-1 para
desencadenar una presion arterial elevada en la vida adulta.

Se ha identificado fendmenos similares en humanos donde el aumento de la produccién de
ET-1 en las células endoteliales de la vena umbilical humana de recién nacidos con RCIU
promovid la proliferacion de celulas endoteliales y aumento el riesgo de enfermedad
cardiovascular (33).
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lustracion 1. Presuntos mecanismos que ilustran la transmision intergeneracional de la
hipertension arterial pulmonar (HAP)-como la fisiopatologia y la disfuncion endotelial.
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2.4.2 Factores maternos:

Varias condiciones maternas pueden aumentar el riesgo de desarrollar RCIU. La
hipertension crénica o gestacional, la diabetes mellitus preexistente o gestacional, estado
nutricional y los trastornos del tejido conectivo, entre ellos el lupus eritematoso sistémico,
son ejemplos de enfermedades maternas que pueden afectar el crecimiento fetal (19). Estas
condiciones pueden comprometer el flujo sanguineo uteroplacentario y reducir la
disponibilidad de nutrientes y oxigeno para el feto.

Patologia hipertensiva: Esta presente en mas del 50% de los embarazos con RCIU. Se
consideran alteraciones relacionadas con la disminucion del flujo feto placentario y en
consecuencia un bajo flujo de oxigeno.

Estilo de vida: Existe relacion entre la RCIU y el consumo de tabaco, alcohol y cocaina,
estas sustancias pueden tener efectos toxicos directos sobre el feto y afectar negativamente
el desarrollo placentario y la circulacion uteroplacentaria (20).

El tabaquismo materno esta asociado con el crecimiento fetal porque el mondxido de
carbono del tabaco se acopla con facilidad a la hemoglobina, de modo que aumenta las
concentraciones de carboxihemoglobina en la arteria umbilical e impide el transporte
oxigeno causando un estado de hipoxia fetal.

Trastornos autoinmunes: Entre ellos el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos y el LES.
Trombofilias: Dentro de las mas frecuentes esta la dependiente del Factor V. Estudios
cientificos reportan una fuerte interaccion entre el Factor V de Leiden y RCIU.

Farmacos: Investigaciones informan asociacion entre la RCIU y los medicamentos que
consumen las gestantes, entre ellos se nombran los farmacos beta bloqueadores,
anticonvulsivantes, antineoplasicos, y esteroides.
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Desnutricion: En base al grado de desnutricion materna y del periodo de gestacion, sera el
impacto sobre el crecimiento fetal, ya que se altera el equilibrio de nutrientes necesarios para

el crecimiento fetal adecuado.

2.4.3 Factores fetales:

Factores inherentes al feto también interfieren en el desarrollo de la RCIU. Las anomalias
cromosomicas y las malformaciones congénitas son ejemplos de factores fetales que pueden
afectar el crecimiento intrauterino, algunas anomalias genéticas pueden interferir con el
crecimiento y desarrollo adecuados del feto, mientras que las malformaciones congénitas
pueden restringir el suministro de oxigeno y nutrientes al feto (21).

Tabla 4. Factores fetales de la RCIU

Factores

Caracteristicas

Genéticos

Anomalias cromosomicas (trisomia 13, 18 o0 21)
Disomia uniparental de los cromosomas 6, 14 0 18
Trastornos de un solo gen (sindrome de Cornelia
de Lange, anemia de Fanconi, displasias
esqueléticas)

Malformaciones congénitas

Fistula traqueoesofégica
Cardiopatia congénita

Defectos de la pared abdominal
Hernia diafragmatica congénita
Defectos del tubo neural

Infecciones congénitas

Infecciones bacterianas, virales y parasitarias:

Toxoplasmosis
Citomegalovirus
Rubeola

Sifilis

VIH

Zika

Malaria

Metabolicos

Agenesia del pancreas, lipodistrofia congénita,
galactosemia, gangliosidosis, hipofosfatasia, enfermedad
de células I, fenilcetonuria y diabetes neonatal transitoria

Otros

Gestacion multiple

Debido al "hacinamiento uterino", tamafios
diferentes de placenta, mayor riesgo de insercion
velamentosa del corddn, transfusion gemelo a
gemelo, o una patologia uterina/placentaria
primaria)
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e Mas comun en gemelos monocorionicos que
bicorionicos.
e Mayor riesgo con multiplos de mayor orden
Elaborado por: F. Falconi; E. Martinez
Fuente: (22).

Al comprender los diferentes mecanismos de esta condicidn obstétrica compleja, es posible
implementar estrategias de prevencion y tratamiento efectivas para mejorar los resultados
perinatales y de este modo asegurar el buen vivir de la madre y el feto.

2.5 Diagnostico

El diagndstico de la RCIU implica una evaluacion integral que combina tanto la informacion
clinica de la madre como los hallazgos ecograficos del feto (23). Los principales métodos
utilizados en el diagndstico de la RCIU son los siguientes:

2.5.1 Historia clinica y examen fisico materno:

El médico recopilara informacion detallada sobre la historia clinica de la gestante,
incluyendo factores de riesgo como enfermedades cronicas, consumo de alcohol y/o tabaco,
antecedentes obstétricos previos y cualquier complicacion en el embarazo actual. También
se realizard un examen fisico materno para detectar signos de enfermedades subyacentes que
puedan afectar el crecimiento fetal (24).

Al examen fisico, la medicion de la altura uterina en centimetros, permite determinar el
correcto crecimiento fetal y se recomienda realizarlo entre las 32 y 34 semanas de gestacion.
Sin embargo, la obesidad materna afecta la determinacion de RCIU mediante la medida de
la altura uterina, por lo que se debe complementar con ecografia. Es ideal que las gestantes
se realicen minimo una ecografia en el tercer trimestre, pero en casos de bajos recursos la
medicién de la altura uterina es un examen oportuno.

2.5.2 Mediciones de crecimiento fetal:

La ecografia es una herramienta primordial en el diagnostico de la RCIU. Durante las
ecografias, se toman medidas especificas del feto, que se comparan con las tablas de
crecimiento establecidas para establecer si el feto esta creciendo de acuerdo a su edad
gestacional, esto se debe a que, si se encuentra un crecimiento fetal menor al esperado, se
considera un indicador de RCIU (25).
El peso fetal valorado por ecografia es fundamental para el diagnéstico de RCIU, y consta
de 3 pasos:

1. Adecuada asignacion de la edad gestacional

2. Evaluacion del peso por medio de biometrias fetales

3. Sistematizacion del percentil del peso de acuerdo a edad gestacional
El peso fetal esta dado por la combinacién de indices biométricos como la circunferencia de
la cabeza (HC), diametro biparietal (DBP), circunferencia abdominal (AC) y la longitud del
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fémur (FL). Se recomienda el uso de las curvas de Hadlock para determinar el percentil de
crecimiento, tomando en cuenta que los fetos que se encuentran por de debajo del percentil
3 tienen mayor riesgo de mortalidad perinatal.

Ademaés de las curvas de Hadlock, existen otras tablas que permiten identificar alteraciones
en el crecimiento fetal como INTERGROWTH-21, Fundacion de Medicina Fetal Barcelona,
Organizacion Mundial de la Salud y Fundacion de Medicina Fetal, cada una construida con
diferentes metodologias, sin embargo, segin un estudio del Instituto Nacional de
Perinatologia de México se observé un mejor rendimiento en la informacion publicada por
la Fundacion de Medicina Fetal Barcelona, misma institucion que aporta con una calculadora
fetal que permite el manejo de diversas situaciones clinicas de forma individual y rapida
(26).

lHustracion 2. Flujo reverso en Flujometria de Istmo Adrtico
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Fuente: (35)
2.5.3 Monitoreo del bienestar fetal:

El monitoreo del bienestar fetal es esencial en el diagnoéstico y manejo de la RCIU, se puede
lograr a través de la monitorizacion electronica no estresante (NST), que registra la
frecuencia cardiaca fetal, esto revela el funcionamiento del sistema nervioso autbnomo que
en casos de hipoxia la actividad simpatica y parasimpatica fetal se altera produciendo
variaciones en la frecuencia cardiaca del feto (27).

El monitoreo fetal es una medida de gran utilidad en casos de hipoxemia fetal para
determinar la frecuencia cardiaca y asi evaluar la vitalidad del feto (28).

2.5.4 Pruebas invasivas

Entre las pruebas invasivas utilizadas en la evaluacion del feto con sospecha de una RCIU,
solo unos pocos estudios son de importancia decisiva. Son, entre otros, la toxoplasmosis, la
rubéola, el citomegalovirus y la infeccion por herpes de la madre evaluadas mediante
serologia materna y/o reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) virica en liquido amniético
si la sospecha clinica es alta segun la anamnesis, la serologia o la ecografia materna. Se
pueden realizar pruebas fetales invasivas a fin de obtener liquido amniético y/o sangre fetal
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para el cariotipo o el analisis de micromatrices al objeto de descartar una anomalia
cromosomica como las trisomias 13, 18 o 21 o una eliminacion o duplicacion
submicroscépica. La trisomia 18 puede manifestarse con la infrecuente combinacién de
restriccion del crecimiento y polihidramnios. Si se puede realizar con certeza el diagndstico
de una anomalia mortal, la cesarea por sufrimiento fetal es innecesaria y puede evitarse (35).

2.5.5 Restriccion del crecimiento fetal de inicio temprano:

Se relaciona con una mala perfusion vascular materna de la placenta, representada por
alteraciones de las arterias espirales, caracteristicas patoldgicas de las vellosidades
placentarias e infarto multifocal. En la ecografia Doppler, el IP de arteria umbilical y arteria
cerebral media elevados representan modificaciones tempranas en la RCIU temprana y se
presentaran durante algunas semanas antes de evidenciar un deterioro cardiovascular y
metabolico grave. La arteria umbilical con velocidad tele diastolica ausente es un indicador
de deterioro progresivo de la funcién uteroplacentaria. Las alteraciones tardias de la RCIU
temprana, estdn determinadas por la insuficiencia placentaria severa y se reflejan en
alteraciones en el ductus venoso (onda a ausente o invertida). Este deterioro cardiovascular
puede manifestarse como PBP anormal, desaceleraciones repetitivas espontaneas en CTG y
muerte fetal (27).

2.5.6 Restricciéon del crecimiento fetal de inicio tardio:

La RCIU tardia se identifica por la presencia de lesiones placentarias leves y especificas, en
consecuencia, las variaciones en el Doppler de la arteria umbilical son raras y no se logran
identificar en algunos casos. Varios estudios reportan una asociacion entre la reduccion del
IP de arteria cerebral media con un peor resultado perinatal, incluido el mortinato, mayor
riesgo de cesarea y de desarrollo neuroldgico anormal. Los cambios leves entre la perfusion
del flujo sanguineo cerebral y la placenta se observan gracias al IP de arteria cerebral media
y de arteria umbilical, dichos cambios no se aprecian si se evalGa un solo parametro. Dentro
de las anomalias biofisicas que estan presentes en la RCIU tardia esta la alteracion de la
respiracion fetal, disminucién del volumen de liquido amnidtico y pérdida de la reactividad
de la frecuencia cardiaca fetal en la CTG. La fisiopatologia de la RCIU tardia ain no se
comprende por completo, por lo que se tiene una menor tasa de diagnostico de fetos con
restriccion del crecimiento cerca del término. Sin embargo, es importante el control
frecuente de los embarazos con RCIU tardia de la misma manera que para RCIU temprana
(27).

En resumen, la ecografia es la principal herramienta diagnostica para la evaluacion del
crecimiento fetal. En presencia de factores de riesgo y cuadros clinicos asociados con RCIU,
se requiere una ecografia completa de la anatomia fetal, el cribado ecografico de estos
embarazos de alto riesgo deberia realizarse en el primer trimestre o al inicio del segundo
trimestre y, nuevamente, a las 32-34 semanas. Si se documenta un tamafio fetal pequefio, la
ecografia Doppler de arterias umbilical y cerebral media son de crucial importancia para
identificar a los fetos con mayor probabilidad de beneficiarse de la vigilancia prenatal y las
intervenciones perinatales.
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lustracion 3. Abordaje Diagnostico del feto con sospecha de RCIU

RESULTADOS DE LAS DIAGNOSTIC
PRUEBAS DIAGNOSTICAS PROBOABLEO
PFEE percentil < 10 en
combinacion con Doppler

Anomalia fetal sl Sind
de aneuploidia
Polihidramnios sy Infeccion virica

Estudio anatémico y del
volumen de liquido amnidtico

Anatomia normal,
ILA normal u
oligohidramnios

Doppler de la arteria umbilical SiRbaa Insuficiencia placentaria
y la arteria cersbral media Preservacion cerebral s—_-':g
Si ambas son normales ﬁi
/
Indice cerebroplacentario Cociente disminuido /
l Normal
Feto constitucionalmente
Repita la exploracion a los 14 dias f—Si es normal sl pequefio

Fuente: (35)
2.6 Manejo de la restriccion de crecimiento intrauterino

El principal reto en el manejo de la RCIU consiste en reducir la muerte fetal y la
morbimortalidad neonatal asociada con el parto prematuro. No existe un tratamiento prenatal
especifico para la patologia placentaria, por lo que una vez identificada la RCIU, el manejo
consiste en la vigilancia fetal y determinacion del protocolo adecuado para el parto.

2.6.1 Evaluacion

Es importante la monitorizacion fetal para la prevencién de muerte fetal, por lo que las
pruebas de seguimiento deben ser precisas y lo suficientemente frecuentes para identificar
los riesgos fetales y proponer una red de seguridad contra el deterioro fetal.

Los métodos de vigilancia fetal incluyen el control materno de los movimientos fetales, la
cardiotocografia, la evaluacion por ultrasonido del volumen de liquido amniético y la
actividad fetal, y la ecografia Doppler. Se debe tomar en cuenta en el diagnostico de RCIU
gue cuando existe compromiso fetal se identifican hallazgos anormales de actividad fetal y
frecuencia cardiaca fetal, independiente de la edad gestacional. Sin embargo, los patrones
cardiovasculares del compromiso fetal estan dados por la resistencia del flujo sanguineo
placentario en la arteria umbilical y varian entre la RCIU de inicio temprano y tardio (11).

e Recuento de movimientos fetales

La actividad fetal esta presente desde el primer trimestre, sin embargo, en caso de hipoxemia
fetal se produce una reduccién de la actividad fetal que la madre puede percibir sobre todo
cuando esta acostada. Se define como disminucion de los movimientos fetales a la
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percepcion de menos de 10 movimientos en 2 horas; esta es una herramienta simple y
econdmica que aporta a la red de seguridad en las visitas de control en RCIU, por lo que la
madre debe recibir las instrucciones necesarias y asi poder realizar un seguimiento a los
pacientes que presentan menor recuento de los movimientos fetales (11).

e Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal
La vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) es fundamental para controlar los
embarazos con RCIU. La linea base de la frecuencia cardiaca normal es entre 110 y 160
latidos por minuto (Ipm). Las aceleraciones de la FCF suelen coincidir con los movimientos
fetales, estan presentes desde el segundo trimestre y aumentan con el avance de la gestacion.
Dichas aceleraciones se definen como aumentos de la FCF sobre la linea base de 15 Ipm y
15 segundos de duracién, la presencia de dos 0 mas aceleraciones origina lo que se conoce
como patrén reactivo, mientras que la ausencia de aceleraciones durante 40 minutos precisa
un patron no reactivo (11).
Otra caracteristica que refleja la FCF es la variabilidad. Esta Gltima se define como las
oscilaciones promedio de la FCF, valoradas en Ipm en periodos de 1 minuto. En casos de
hipoxia fetal, se produce una disminucion de la actividad simpética y parasimpatica debido
al déficit de oxigenacion del tronco encefalico, lo que se simboliza como una variabilidad
reducida (11).
El monitoreo de la FCF refleja la oxigenacion fetal, por lo que segun la FIGO (International
Federation of Gynecology and Obstetrics), se recomienda realizar un CTG/NST dos veces
por semana en pacientes con RCIU, pero esto puede variar cuando el estudio Doppler indica
mayor compromiso fetal (11).

e Puntuacion del perfil biofisico
El perfil biofisico (BPP, por sus siglas en inglés), comprende los movimientos respiratorios
fetales, movimientos corporales gruesos, el CTG/NST y la bolsa méxima de liquido
amniotico, por lo tanto, envuelve cuatro indicadores de equilibrio &cido-base a corto plazo y
la bolsa mé&xima de liquido amniético como indicador de la funcién placentaria a largo plazo.
El BPP modificado consiste en la combinacion de CTG/NST y de la bolsa maxima de liquido
amnidtico, este se considera anormal cuando se presenta un CTG/NST no reactivo o la bolsa
méaxima de liquido amnidtico es inferior a 2 cm (11).
El BPP se valora mediante ecografia durante 30 minutos y se identifica:
1. Movimientos respiratorios fetales presentes cuando existen uno 0 mas
episodios de 30 segundos de respiracion o hipo.
2. Movimiento del cuerpo fetal presente si se visualiza tres 0 mas movimientos
discretos del cuerpo o de las extremidades.
3. Tono fetal presente cuando se observan uno o mas sucesos de flexion y
extension de las extremidades fetales.
Cada patron del BPP recibe una puntuacion de 2 por su presencia y 0 por su ausencia. Los
fetos con RCIU presentan una disminucion de dichos componentes, y un BPP anormal
(puntuacién de 4 o menos) se relaciona con un pH de la arteria umbilical de menos de 7,20,
entonces, se utiliza un BPP para determinar el estado acido — base fetal (11).
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e Ecografia Doppler
El Doppler de la arteria umbilical es esencial para la monitorizacion de la RCIU, ya que,
valora el aspecto hemodinamico de la disfuncion placentaria. Cuando existe resistencia del
flujo sanguineo placentario se produce una onda Doppler anormal de la arteria umbilical, lo
que se refleja como un IP elevado. En casos de pacientes con Doppler de arteria umbilical
normal la frecuencia de monitorizacion varia de semanalmente a cada dos semanas, sin
embargo, cuando se presenta alteracion en el estudio Doppler se recomienda vigilancia de
dos a tres veces por semana (11).
En cuanto al Doppler de arteria cerebral media, se utiliza generalmente para vigilar la RCIU
de inicio tardio. El control paralelo del IP de arteria umbilical y arteria cerebral media
permite obtener la relacion cerebroplacentaria. Cuando existe hipoxemia fetal, el IP de
arteria cerebral media y la relacion cerebroplacentaria disminuyen como respuesta
hemodinamica a la disfuncién placentaria. Un IP de arteria cerebral media disminuido se
relaciona con una tasa mas alta de cesarea por sufrimiento intraparto, por lo tanto, debido al
riesgo de efectos adversos dentro de una semana de disminucion de IP de arteria cerebral
media, es recomendable realizar dos controles por semana (11).
También se recomienda realizar la evaluacion Doppler del conducto venoso, pues
alteraciones en este estudio se presentan principalmente en la RCIU de inicio temprano y
proporciona informacion sobre el equilibrio acido — base fetal y el riesgo de muerte fetal,
por lo que se sugiere valorar el Doppler del ductus venoso de dos a tres veces por semana
(12).

Tabla 5. Monitorizacion en la RCIU

Métodos de Caracteristicas
vigilancia
Recuento de Disminucion de los movimientos fetales: percepcion

movimientos fetales de menos de 10 movimientos en 2 horas

Frecuencia cardiaca La linea base es entre 110 y 160
fetal Se recomienda realizar un CTG/NST dos veces por
semana en pacientes con RCIU

Puntuacién del perfil  Movimientos respiratorios fetales, movimientos
biofisico corporales gruesos, tono fetal, el CTG/NST vy la bolsa
méaxima de liquido amniotico

En la RCIU estan disminuidos.

Ecografia Doppler Arteria umbilical normal: monitorizacién
semanalmente a cada dos semanas
Arteria umbilical alterada: vigilancia de dos a tres
VeCes por semana.
Acrteria cerebral media alterada: controles cada semana

33



Ductus venoso alterado: control de dos a tres veces por
semana.

Elaborado por: F. Falconi; E. Martinez

2.6.2 Vigilancia

Debido a los diferentes escenarios de la edad gestacional y el tipo de RCIU, es dificil
establecer una frecuencia Optima de monitoreo. Es necesario una combinacion de pruebas
biofisicas y estudio Doppler para conocer el estado acido — base del feto, y asi evitar
intervenciones insignificantes y partos no indicados. Segun estudios, el Doppler de arteria
umbilical es apto para establecer la frecuencia de monitorizacion en la RCIU de inicio
temprano, mientras que, el Doppler de arteria cerebral media no proporciona suficiente
informacion en embarazos con RCUI de inicio tardio, por lo que se recomienda realizar
CTG/NST dos veces por semana en pacientes con Doppler de arteria umbilical normal
después de las 32 semanas de gestacion (11).
Segun el Centro de Medicina Fetal y Neonatal de Barcelona, la consulta de seguimiento para
control de estudio Doppler deben adaptarse al nivel de compromiso fetal:

e Pequerio para edad gestacional (sin alteracion doppler): acudir cada 2-3 semanas

e RCIU I: entre 1 a 2 semanas

e RCIU II: luego de 2 a 4 dias

e RCIU IlI: acudir cada 24 a 48 horas

e RCIU IV: entre 12 a 48 horas (29).

2.6.3 Intervenciones médicas

e Corticosteroides prenatales
Aun se discute la eficacia de los corticoides prenatales en pacientes con RCIU, pues el uso
de esteroides exdgenos en estos fetos puede producir efectos cardiovasculares y metabélicos
potencialmente perjudiciales. Se evidencia que el manejo con corticoesteroides ocasiona
cambios en el estudio Doppler como el aumento transitorio del flujo diastolico en la arteria
umbilical y la arteria cerebral media debido a la vasodilatacion periférica y estrés
circulatorio. Sin embargo, estudios reportan la eficacia de los corticosteroides prenatales si
se administran entre 1 y 7 dias antes del nacimiento. Es necesario tomar en cuenta que el
restablecimiento de los cambios en el Doppler de arteria umbilical, que se muestra después
del uso corticoesteroides prenatales, es transitorio y se debe a la vasodilatacion del sistema
arterial fetoplacentario y a un gasto cardiaco fetal aumentado, pero no a la mejoria de la
resistencia placentaria. Por lo tanto, estos cambios transitorios no se consideran como una
mejoria del estado fetal y no deben modificar el plan de manejo (11).
El Centro de Medicina Fetal y Neonatal de Barcelona recomienda, realizar maduracién
pulmonar en los casos de 25.5 a 34.6 semanas de la siguiente manera:

e RCIU II: desde las 33 semanas.
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e RCIU IlI: comenzando a las 26 semanas.
e RCIU IV: desde el inicio de las 25.5 semanas confirmado y a las 26 semanas sin
confirmacion.

Ademas, si llega a cumplir criterios de finalizacion sin realizar maduraciéon pulmonar, se
efectuard la aplicacion de dos dosis y se procede a la terminacion del embarazo en un rango
de 6 a 12 horas. En pacientes con RCIU IV no se espera a la maduracion pulmonar (29).

e Sulfato de magnesio para neuroproteccion
El sulfato de magnesio en gestantes con riesgo de parto pretérmino, cumple la funcién de
neuroproteccion, disminuyendo el riesgo de mortalidad perinatal y paralisis cerebral. Esto
se debe a que el sulfato de magnesio reduce los niveles de calcio intracelular, ayuda a la
estabilidad de la tension arterial, regulacion del flujo sanguineo cerebral, blogueo de los
efectos de los neurotransmisores excitatorios y los efectos antioxidantes y antiinflamatorios.
Sin embargo, no existe un protocolo 6ptimo para la administracion de sulfato de magnesio
como medida de neuroproteccion, pues, se ha observado que los recién nacidos a término
con RCIU presentan niveles altos de magnesio en la sangre del cordon umbilical y surge la
inquietud de que al administrar a la madre sulfato de magnesio en casos de RCIU se puede
causar niveles toxicos de magnesio en el feto. En la actualidad, no hay evidencia suficiente
a favor o en contra de la administracion de sulfato de magnesio para neuroproteccion en
madres con riesgo de parto prematuro y RCIU (11).
Segun el Centro de Medicina Fetal y Neonatal de Barcelona, se administrara sulfato de
magnesio en casos de menos de 34 semanas de gestacion y mas de 4 horas antes del
nacimiento. Si se presenta un CTG patolégico, proceder a la finalizacion inmediata (29).

Tabla 6. Uso de Sulfato de magnesio para neuroproteccion en RCIU

FIGO Medicina Fetal y Neonatal de Barcelona

e No existe un protocolo 6ptimo para e Se administrard sulfato de magnesio en

la administracion de sulfato de casos de menos de 34 semanas de

magnesio gestacion y mas de 4 horas antes del
e Los recién nacidos a término con nacimiento.

RCIU presentan niveles altos de e Si se presenta un CTG patoldgico,

magnesio en la sangre del cordon proceder a la finalizacion inmediata.

umbilical y se puede causar niveles
toxicos de magnesio en el feto.
Elaborado por: F. Falconi; E. Martinez

2.6.4 Recomendaciones generales

e No se recomienda el reposo absoluto en casos de RCIU, pero si se sugiere un
descanso laboral.
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e Aconsejar la eliminacion de factores externos como el tabaquismo u otras sustancias
toxicas.

e Si la paciente no presenta criterios de ingreso, se prefiere el control ambulatorio.

e Proveer las indicaciones generales sobre habitos de vida como incentivar la lactancia
materna, prevenir la obesidad, promover una dieta rica en acidos grasos
poliinsaturados, pues esto ayudara a reducir el riesgo cardiovascular (17).

2.6.5 Criterios de internacion

RCIU

PEG con dificultad de seguimiento ambulatorio

PEG con preparto, trabajo de parto, dinamica uterina

PEG en semana 40

Asociacion con otras patologias (Trastornos hipertensivos, etc) (17).

o s wNe

2.6.6 Finalizacion de la gestacion

e Criterios absolutos de parto para la RCIU (independiente de la edad gestacional)
Son hallazgos asociados con riesgos para la salud de la madre o el feto, por lo que, requieren
el parto sin considerar la edad gestacional (11).

En cuanto al BBP, una puntuacion de 0 a 2 a los 30 minutos, o una puntuacién de 4 a los 60
minutos revela un pH fetal de < 7.20 antes del trabajo de parto y demanda la finalizacion del
embarazo para impedir la muerte fetal (11).

Cuando la CTG refleja desaceleraciones repetitivas de FCF, ausencia de variabilidad con
desaceleraciones tardias periodicas o bradicardia es indicador de acidemia fetal, por lo tanto,
requieren parto si no se elimina el estimulo causal (11).

Ademas, la preeclampsia materna dificulta los embarazos con RCIU, por lo que, los casos
de preeclampsia, sindrome de HELLP, o algun signo de dafio de 6rgano diana, requiere parto
inmediato si no existe otro tratamiento eficaz (11).

e Método de parto
La RCIU no es una indicacion para cesarea, pero existen casos en los que la posibilidad de
un parto vaginal favorable es baja. Los fetos con RCIU asociada a disfuncién placentaria
tienen menor probabilidad de resistir el estrés que produce el trabajo de parto y pueden
requerir una cesarea de emergencia. Esto depende de elementos como la edad gestacional,
gravedad de la RCIU, cambios Doppler, preeclampsia, paridad, puntuacion Bishop y la
preferencia de la paciente (11).

En casos de RCIU de inicio temprano es primordial prolongar el embarazo y conseguir la
maduracion fetal mediante una vigilancia estricta hasta que existan cambios en el Doppler o
en la FCF. En casos de RCIU severa de inicio temprano el feto presenta hipoxia o acidosis,
entonces es poco probable que tolere el parto. Ademas, en la etapa prematura, la induccion
del parto tiene menor posibilidad de ser exitosa (11).

Por otro lado, la RCIU de inicio tardio es menos grave y poco probable que el feto presente
hipoxia en el momento del parto. Segun estudios, en embarazos con RCIU con Doppler de
arteria umbilical normal, pueden tolerar el trabajo de parto.
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El manejo adecuado para la maduracion cervical en pacientes sometidas a induccién para
RCIU no es especifico. Investigaciones reportan que los métodos mecanicos (los catéteres
con bal6n) pueden estar relacionados con un menor riesgo de cesarea, en comparacion a las
preparaciones de prostaglandina (11).
La monitorizacién continua de la FCF es fundamental durante el trabajo de parto. El parto
debe desarrollarse en una institucién de tercer nivel para una adecuada atencion neonatal.
Ademas, se recomienda enviar la placenta para valoracion histopatologica después del parto,
pues ayudara en la determinacion del diagnostico y brindara informacion sobre los riesgos
de recurrencia (11).
El Centro de Medicina Fetal y Neonatal de Barcelona recomienda iniciar maduracién
cervical con dispositivo de liberacion lenta de PGE2 o induccidn oxitocica en funcion de las
condiciones cervicales y la dindmica uterina segun el protocolo. La finalizacién de la
gestacion se daré segun el grado de RCIU:

e Pequerfio para edad gestacional: Finalizar a partir de las 40 semanas. El parto vaginal

no esté contraindicado.

e RCIU I: Terminacion desde las 37 semanas. El parto vaginal no esta contraindicado.

e RCIU II: Finalizar desde las 34 semanas. Se recomienda cesarea.

e RCIU IlI: Finalizar desde las 30 semanas. Se recomienda cesarea.

e RCIU IV: Finalizar desde las 26 semanas. Se recomienda cesarea.

e En los casos de Doppler del DV patolégico y Doppler de AU normal, se finaliza la

gestacion a partir de las 34 semanas.

En casos de gestacion gemelar bicorial con RCIU de uno de los fetos:
e PEG/CIR estadio I: Finalizar desde las 37 semanas. El parto vaginal no esta
contraindicado.
e RCIU estadio Il: Finalizar desde las 34 semanas. Se recomienda cesarea.
e RCIU estadio IlI: Finalizar desde las 30 semanas. Se recomienda cesarea.
e RCIU estadio IV: Finalizar desde las 28 semanas. Se recomienda cesarea.

Tabla 7. Seguimiento, momento y modo de parto en RCIU

TIPO MONITOREO TERMINACION
EMBARAZO
PEG e Doppler cada 1 0 2 semanas e 37- 39 semanas

e Alas 37 semanas CTG 1-2 veces
por semanas

Parto vaginal

RCIU no complicada e Doppler cada 1 0 2 semanas e 36- 38 semanas
< percentil 3y Doppler A las 37 semanas CTG 1-2 veces Parto vaginal
normal por semanas
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RCIU con anomalias e Considerar maduracion 34-37 semanas

leves pulmonar e Parto vaginal o cesarea
e CTG 1-2 veces por semana
e Doppler 1 0 2 veces por semana

RCIU con arteria e Maduracion pulmonar e AEDV: 32-34 semanas
umbilical e CTG 1-2 veces al dia e REDV: 30-32 semanas
AEDV/REDV e Doppler cada 1 o 2 dias o Cesérea

RCIU con ductus e Maduracion pulmonar e 26-30 semanas

venoso anormal e CTG 2 veces al dia e Cesarea

e Doppler diario

Elaborado por: F. Falconi; E. Martinez
Fuente: (11).

2.6.7 Evaluacion postparto

e Seguimiento infantil

En los bebés con RCIU aumenta el riesgo de complicaciones a corto y largo plazo, por lo
gue necesitan un seguimiento estricto los primeros afios de vida. Una de estas
complicaciones es que poseen tasas de supervivencia mas bajas, se ha comprobado que el
peso al nacer es un componente de la mortalidad neonatal independiente de la edad
gestacional. La RCIU afecta al crecimiento posnatal, en casos de RCIU grave, la talla en la
adolescencia es menor que la de los bebés adecuados para edad gestacional (11).

Ademas, los bebés con RCIU presentan alteraciones en el desarrollo neuroldgico a largo
plazo y mayor riesgo de enfermedades no transmisibles en el futuro. Aln no se conoce con
exactitud los mecanismos que originan esta relacion, pero se estan realizando
investigaciones para prevenir futuras complicaciones (11).

e Seguimiento materno
Las mujeres con antecedentes de embarazos con RCIU u otras alteraciones relacionadas con
la placenta, tienen mayor riesgo de presentar enfermedad cardiovascular. En casos de RCIU
asociada a enfermedad placentaria, los resultados del examen histopatolégico de la placenta
proporcionan informacidn sobre el riesgo de recurrencia y las acciones preventivas que se
pueden realizar en embarazos siguientes (11).
El riesgo de recurrencia esta relacionado con la gravedad de RCIU, por lo que, debe
trabajarse de forma personalizada segun los factores de riesgo de cada paciente (momento
de inicio, estudio Doppler, presencia de preeclampsia, histopatoldgico de la placenta).
En cuanto a los resultados del histopatoldgico de la placenta, son importantes porque ayudan
a determinar la etiologia de la RCIU y proporcionan informacion sobre el riesgo de
recurrencia (11).
Debido al riesgo de recurrencia de la RCIU, se debe trabajar para disminuir su aparicion en
futuros embarazos, empezando por los factores de riesgo modificables como por ejemplo el
consumo de tabaco, drogas o0 una nutricion deficiente. También se puede considerar la
administracion de aspirina en pacientes con antecedente de RCIU relacionada con disfuncion
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placentaria o si presenta factores de riesgo de preeclampsia en el nuevo embarazo. Las
pacientes embarazadas con antecedentes de RCIU deben manejarse en instituciones que
cuenten con Unidad de Alto Riesgo Obstétrico para recibir una vigilancia prenatal estricta
(112).

2.6.8 Tratamientos en investigacion

Se estdn desarrollando nuevas terapias enfocadas en mejorar la disfuncion placentaria y el
flujo sanguineo uterino, sin embargo, al momento no existe métodos para la RCIU. Se esta
desarrollando terapias que mejoran el Doppler de la arteria umbilical y de la arteria cerebral
media, como los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (citrato de sildenafil), que
incrementan la disponibilidad de éxido nitrico y producen vasodilatacion (11).

Otro tratamiento es la terapia genica del factor de crecimiento endotelial vascular materno,
que mejora la vasodilatacién local y la angiogénesis. Asimismo, el uso de nanoparticulas y
microARN que se administran en el endotelio arterial uterino o el trofoblasto optimizan el
flujo sanguineo uterino y la funcion placentaria (11).

2.7 RCIU en Ecuador

Alrededor del mundo, cada afio nacen cerca de 20 millones de neonatos con bajo peso y 14
millones presentan restriccion de crecimiento. Dentro de las principales causas de estas
estadisticas estd el nacimiento pretérmino y la RCIU, provocando altas tasas de
morbimortalidad en los nifios (30).

La RCIU se evidencia en el 9% de los recién nacidos alrededor del mundo, en los paises
desarrollados del 4% al 8% y en los paises en vias de desarrollo del 6 al 30%. Latinoamérica
presenta altas tasas de mortalidad en recién nacidos con RCIU, de 6 a 10 mas que los
pacientes con adecuado crecimiento (31).

En Ecuador no se cuenta con registros nacionales sobre RCIU, sin embargo, una
investigacion realizada en el Hospital IESS Ibarra reportdé una prevalencia de 6.44% de
pacientes con RCIU (31). Un estudio realizado en la ciudad de Cuenca indicé una
prevalencia de 8.57% de casos de RCIU, mientras que, un proyecto del Hospital IESS
Riobamba obtuvo una incidencia de 2.34% de RCIU en recién nacidos a término.

En cuanto a los factores maternos asociados con RCIU, dichos estudios conciertan que las
causas mas frecuentes son las patologias hipertensivas. Ademas, se evidencia que en mujeres
gestantes con patologia hipertensiva se presenta con frecuencia infeccién de vias urinarias,
por lo que la IVU aumenta el riesgo de RCIU, parto prematuro y cesarea. En Ecuador, en
casos de RCIU la via de finalizacion de parto mas frecuente es por cesarea y la edad
gestacional con mayor reporte de casos es de 34 a 36 semanas (prematuros tardios).

La RCIU esté asociada con altas tasas de morbilidad y entre las 28 y 31 semanas de gestacion
representa una causa principal de mortalidad perinatal. Segun una investigacién realizada en
Quito, el distreés respiratorio es la comorbilidad mas frecuente en recién nacidos con RCIU,
seguida por la hipoglicemia y la sepsis neonatal (32).

Otro factor de riesgo para RCIU que representa un problema importante en Ecuador, es el
embarazo en la adolescencia (durante la nifiez hasta los 19 afos), debido a las restricciones
en el acceso a los servicios de salud sexual. Esto puede acarrear graves riesgos a la madre,

39



pues esta asociado con un control prenatal deficiente, mayor consumo de alcohol y tabaco.
Ademas, segun un estudio realizado en Ambato, el embarazo en la adolescencia es mas
frecuente en pacientes que viven en la zona rural, lo que se relaciona con bajos ingresos
econdmicos y como consecuencia mala nutricion materna y anemia (30).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticay Censos (INEC), en el afio 2021 se evidencia una
prevalencia de nacidos vivos con peso bajo al nacer de 8.6%, siendo la region Sierra la que
presenta el porcentaje mas alto con un 10.2%. En el 2022, se reporta 1050 casos de muerte
neonatal en Ecuador, es mas frecuente entre las 22 y 27 semanas de gestacion y la mayoria
de los neonatos presentaban un peso menor a 1500 g. Ademas, en cuanto al método de
terminacion del embarazo, se obtiene que el 52.84% fue por cesarea de emergencia debido
al riesgo de muerte materna y el 34% fue por parto eutécico (33).

En Ecuador ain existen deficiencias en la salud materno-infantil, lo que esta relacionado con
mayor incidencia de RCIU. La condicion sociodemografica, econdémica, grado de
escolaridad, mal nutricion de la madre y el escaso control prenatal influyen en el adecuado
desarrollo del embarazo. Ademaés, en las instituciones de salud aun no se establecen
protocolos apropiados para la RCIU y esto puede aumentar las tasas de partos prematuros y
mortalidad neonatal. Es importante analizar el manejo de la RCIU en las instituciones de
salud publicas y privadas, también implementar técnicas preventivas para disminuir la
incidencia de los embarazos con RCIU y reducir la mortalidad materna y neonatal.
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lustracion 4. Algoritmo del manejo obstétrico de la RCIU
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CAPITULO III.

3. METODOLOGIA.

3.1 Tipoy disefio de Investigacion.

El estudio realizado es de tipo cualitativo, descriptivo, no experimental y de corte
transversal. Consiste en una revision bibliografica no sistematica orientada a la actualizacién
de conocimientos relacionados con el manejo obstétrico de las gestantes con RCIU.

El alcance descriptivo de la investigacion estd dado por la descripcion de elementos
relacionados con la RCIU como la etiologia, clasificacion, diagndstico, seguimiento
mediante ecografia Doppler, y manejo obstétrico. Es de corte transversal porque se realiz6
la investigacion en plataformas cientificas en un tiempo de corte de 5 afios, es decir, del afio
2018 hasta el afio 2023.

3.2 Técnicas de recoleccién de Datos

Se realizd una investigacion en varias plataformas cientificas como Pubmed, UpToDate,
Scopus, Google Scholar, Cochrane, Scielo, Redalyc, Medline. Se seleccionaron las
publicaciones que presentaban metaanalisis, revisiones sistematicas, ademas se incluyeron
tesis de grado, posgrado, guias terapéuticas, protocolos de actuacion y libros de textos.
Para realizar la busqueda de informacidn se utilizaron términos de salud en idioma inglés y
espafiol; se realizaron combinaciones de descriptores utilizando operadores l6gicos que
permitieron optimizar los resultados de la basqueda de informacion.

3.3 Criterios de Inclusion

¢ Investigaciones cientificas publicadas entre 2018 y 2023

e Publicaciones en idioma inglés y espafiol

e Publicaciones con registro completo

e Investigaciones cientificas que aporten informacién sobre la clasificacion,
diagnostico y manejo de la RCIU

e Estudios cientificos que tengan como poblacidn pacientes gestantes con restriccion
de crecimiento intrauterino

e Revisiones sistematicas sobre el manejo de la RCIU

¢ Investigaciones cientificas sobre la ecografia Doppler en la RCIU

3.4 Criterios de Exclusion
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e Publicaciones con fecha de publicacion menor al afio 2018
e Publicaciones que no tengan registro completo

e Investigaciones cientificas incompletas

e Publicaciones que no estén relacionadas con la RCIU.

3.5 Poblacion de estudio

Mujeres embarazadas con diagndstico de Restriccion de Crecimiento Intrauterino.

3.6 Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda de esta investigacion estaba enfocada en recopilar informacién
sobre el manejo de la restriccibn de crecimiento intrauterino. Para encontrar las
publicaciones precisas se utilizaron términos de bdsqueda en las plataformas cientificas.

Tabla 8. Estrategia de busqueda

Plataforma cientifica Términos de busqueda

Pubmed “Management of intrauterine growth restriction”
“Intrauterine growth restriction”
“Fetal growth restriction”
“Doppler AND pregnancy”

UpToDate “Management of intrauterine growth restriction”
“Intrauterine growth restriction”
“Fetal growth restriction”

Google Scholar “Manejo de la restriccion de crecimiento intrauterino”
“Management of intrauterine growth restriction”
“Intrauterine growth restriction”
“Ecografia Doppler en la restriccion de crecimiento
intrauterino”

Scopus “Management of intrauterine growth restriction”
“Intrauterine growth restriction”

Cochrane “Intrauterine growth restriction”
“Fetal growth restriction”
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Scielo “Manejo de la restriccion de crecimiento intrauterino”
“Intrauterine growth restriction”
“Ecografia Doppler en la restricciéon de crecimiento
intrauterino”

Redalyc “Intrauterine growth restriction”
“Fetal growth restriction”

Medline “Intrauterine growth restriction”
“Fetal growth restriction”

Elaborado por: F. Falconi; E. Martinez

3.7 Meétodos de analisis, y procesamiento de datos.

El compendio de informacion se fundamentd en las publicaciones sobre el manejo de la
restriccion de crecimiento intrauterino, obteniendo un total de 115 articulos cientificos, que
mediante la realizacion de tablas en Excel se reviso si concuerdan con los criterios de
inclusion y exclusion. Al seleccionar la informacidn, se obtuvo que 35 articulos cumplieron
los criterios de inclusion. Con las fuentes recopiladas y despueés de ser analizadas, se disefid
un algoritmo para esquematizar el adecuado manejo de las gestantes con RCIU; lo que
constituye el principal aporte de esta investigacion y se encuentra en la llustracién 4.
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3.8 Metodos y criterios de seleccion y extraccion de datos.

llustracion 5. Diagrama de basqueda de informacién

M . Estra.tegia e zﬂquf:d?: Orden de busqueda:

“Management of intrauterine growth restriction”

“Intrauferine growth restrictioi” Lo [Pzl
“Fetal growth restriction” 2. UpToDate: 8
“Doppler AND pregnancy” 3. Google Scholar: 47
“Manejo de la restriccion de crecimiento intrauterino” 4. Scopus: 3
“Ecografia Doppler en la restriccion de crecimiento intrauterino” 5. Cochrane: 6

6. Scielo: 10
7. Redalyc: 1
8. Medline: 1
Seleccién de informacion en inglés y espafiol
Aplicacidn de criterios de inclusion y exclusion

Cumple con criterios de inclusién Cumple con criterios de exclusién:

» 35 publicaciones » 80 publicaciones

«  Presentan informacién precisa para la investigacion. * No presentan informacion que aporte a la investigacion.

Articulos seleccionados: Articulos descartados:

Pubmed: 9 Pubmed: 30

UpToDate: 2 UpToDate: 6

Google Scholar: 18 Google Scholar: 29

Scopus: 1 Scopus: 2

Cochrane: 2 Cochrane: 4

Scielo: 3 Scielo: 7

(n=35) Redalyc: 1
Medline: 1
(n=80)
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CAPITULO IV.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

El crecimiento fetal resulta de la division celular lo que conlleva a un recién nacido a término
y que ha completado su potencial genético. Para lograr un apropiado desarrollo fetal es
necesaria la adecuada salud de la madre antes y durante la gestacion.

La restriccion de crecimiento intrauterino se describe como un desarrollo insuficiente del
feto, por lo que requiere una atencion médica especializada para mejorar los resultados. No
todos los casos de RCIU son iguales, se debe identificar e individualizar cada caso.

La RCIU se origina por factores maternos, placentarios o fetales. Segun un estudio realizado
por el equipo de Dall'Asta, los trastornos hipertensivos se presentan con mayor frecuencia
que las alteraciones genéticas en pacientes con RCIU. Sin embargo, las anomalias genéticas
representaron el 32,7% de los casos, y de estos el 52,9% tenia trisomia 18. Los defectos
estructurales relacionados con RCIU que se presentan con mayor frecuencia son las
anomalias del SNC seguido por las anomalias gastrointestinales.

Dentro de los factores placentarios, esta relacionado principalmente con la insuficiencia
placentaria, ya que se altera la absorcion de nutrientes y oxigeno que necesita el feto para su
adecuado crecimiento. Ciertas condiciones maternas aumentan el riesgo de desarrollar RCIU
como la patologia hipertensiva, diabetes mellitus, anemia, consumo de alcohol, tabaco y
drogas, enfermedades autoinmunes y la desnutricion materna, pues estas situaciones afectan
el flujo sanguineo uteroplacentario y alteran la disponibilidad de nutrientes y oxigeno para
el feto. Segln un estudio realizado en el Hospital General Docente Ambato, el consumo de
alcohol, tabaco y drogas durante el embarazo causa graves problemas al feto, como
alteraciones neuroldgicas y RCIU, porque estas sustancias atraviesan con facilidad la
placenta. El tabaco es el factor mas relacionado con el origen de la RCIU, ademas puede
producir embarazo ectdpico, ruptura prematura de membranas, parto pretérmino, defectos
estructurales y muerte fetal.

En una investigacion que se llevo a cabo en la ciudad de Cuenca, en donde participaron 160
gestantes, se obtuvo que las patologias hipertensivas asociadas a RCIU que se presentan con
mayor frecuencia son la preeclampsia con el 61,25% y la hipertension gestacional con el
21,25%. A su vez, en un proyecto elaborado en Colombia con la participacion de 3428
neonatos, se concluyd que las madres de los pacientes con RCIU tenian comorbilidades
como hipertension arterial, preeclampsia, diabetes mellitus y vaginosis.

Por otro lado, un factor materno importante que afecta el embarazo es el nimero de controles
prenatales, ya que, segun un reporte publicado en Paraguay el 42,47% de gestantes no
acudieron a ningun control prenatal y esto dificulta el diagndstico y vigilancia continua en
casos de RCIU.

Segun una publicacién del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca, se obtuvo que otro
factor de riesgo materno para RCIU es el hipotiroidismo. Esto se fundamenta en que las
hormonas tiroideas participan en el crecimiento fetal originando la sintesis de proteinas,
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ARN y ADN, ayudando asi a la formacién de tejidos. Por esta razén, el diagnodstico y
tratamiento pertinente de las alteraciones tiroideas es parte del manejo de la RCIU.

Salavati et al., enuncia que el componente nutricional durante la gestacion tiene
consecuencias en la madre y el feto, esto se puede notar en la anemia materna y su relacion
con la RCIU. Otro elemento que favorece la RCIU es la deficiente ingesta de calcio, por lo
tanto, las carencias nutricionales siguen siendo un grave problema de salud.

La Sociedad de Medicina Materno Fetal de Estados Unidos confirma la clasificacion de la
RCIU en temprana o tardia segin el momento del diagnostico. Ademas, expone que la RCIU
de inicio temprano es mas grave, se pueden evidenciar alteraciones en la ecografia Doppler
relacionadas con el deterioro fetal y se asocia a trastornos hipertensivos; mientras que la
RCIU de inicio tardio es méas leve y poco probable que relacione con patologia hipertensiva.
El diagnostico de la RCIU requiere una evaluacion integral de la madre y el feto. Es
importante realizar una historia clinica completa que aporte informacion como los factores
de riesgo, antecedentes ginecoobstétricos, y complicaciones del embarazo actual. En el
examen fisico es fundamental valorar la altura de fondo uterino materno, pues ayuda a
reforzar el diagndstico de RCIU. La ecografia es esencial en el diagndstico de RCIU, pues
permite tomar medidas especificas del feto para determinar si el feto esta creciendo de
acuerdo a su edad gestacional.

Segun Gevard et al., se considera RCIU cuando el peso fetal se encuentra debajo del percentil
10 de acuerdo a la edad gestacional. Ademas, confirma el uso de circunferencia abdominal
para diagnostico de RCIU, ya que segun en un estudio en 1000 gestantes se concluy6 que
una AC por debajo del percentil 10 tiene una exactitud similar al peso fetal para diagnosticar
RCIU.

El peso fetal esta dado por la combinacién de indices biométricos como la circunferencia de
la cabeza (HC), diametro biparietal (DBP), circunferencia abdominal (AC) y la longitud del
fémur (FL). Por consiguiente, el peso fetal se compara con un grafico de referencia para
generar un percentil de peso.

De acuerdo a la Sociedad de Medicina Materno Fetal de Estados Unidos, el método més
utilizado para valorar el peso fetal es la formula de Hadlock. Sin embargo, existen otros
patrones que permiten estimar el peso fetal como el INTERGROWTH 21, que se realizé en
base a mujeres gestantes sin factores de riesgo creando asi un estandar universal para
determinar el peso fetal. También existe el esquema del Instituo Nacional de Salud Infatil y
Desarrollo Humano (NICHD) y el de la OMS.

Segun la SMMF, en una investigacion realizada en Francia, el esquema INTERGROWTH
21 presentd mayor porcentaje de error, mientras que la formula de Hadlock fue més precisa.
El estudio realizado por Dall'Asta, plantea que en cuanto a la valoracidn ecogréfica no
existieron cambios significativos en el volumen de liquido amnidtico y apariencia de la
placenta en casos de RCIU, pero si se evidencid alteraciones en el IP de arteria umbilical.
La Verde et al., establece que se debe determinar el momento éptimo del parto en funcién
de la ecografia Doppler y otras pruebas de bienestar fetal. En la RCIU de inicio temprano el
IP de arteria umbilical precede a una serie de modificaciones Doppler antes de la acidosis
fetal, cuando ya se evidencian cambios en el conducto venoso significa que existe
insuficiencia cardiovascular y metabdlica.
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En la RCIU de inicio tardio las modificaciones en el estudio Doppler de la arteria umbilical
son raras, sin embargo, las anomalias biofisicas que determinan la RCIU tardia son la
variacion de la respiracion fetal, volumen de liquido amniético disminuido y ausencia de la
reactividad de la frecuencia cardiaca fetal en la CTG.

El Trial of Randomized Umbilical and Fetal Flow in Europe (TRUFFLE) determind que un
adecuado manejo de la RCIU consiste en la valoracion Doppler y la cardiotocografia para el
monitoreo fetal y la toma de decisiones al momento del parto.

Es importante la monitorizacion fetal para la prevencion de muerte fetal, dentro de los
métodos de vigilancia esta el control materno de los movimientos fetales, la
cardiotocografia, la evaluacién por ultrasonido del volumen de liquido amnidtico y la
actividad fetal, y la ecografia Doppler.

Segun el estudio TRUFFLE, la administracion de esteroides para maduracion pulmonar,
sulfato de magnesio como medida de neuroproteccidn, atencion del parto en un centro de
tercer nivel y la monitorizacion fetal estricta, son las intervenciones més eficaces para la
RCIU.

La FIGO plantea que la administracion de corticoides en la RCIU ocasiona cambios
transitorios en el estudio Doppler y no se consideran como una mejoria del estado fetal; es
eficaz si se administran entre 1y 7 dias antes del nacimiento.

El Centro de Medicina Fetal y Neonatal de Barcelona recomienda administrar corticoides
desde la 25.5 a 34.6 semanas de gestacion, de acuerdo al grado de afectacion fetal.

El uso del sulfato de magnesio para neuroproteccion es un tema de debate, segin la FIGO
no existe un protocolo 6ptimo, pues se ha evidenciado niveles altos de magnesio en la sangre
del corddn umbilical de los recién nacidos a término con RCIU, por lo que se puede causar
niveles toxicos de magnesio en el feto. Por el contrario, el Centro de Medicina Fetal y
Neonatal de Barcelona plantea administrar sulfato de magnesio en gestantes de menos de 34
semanas.

En la RCIU de inicio tardio, se recomienda la vigilancia fetal mediante Doppler de arteria
umbilical semanal y realizar CTG mas frecuente si el Doppler de la arteria umbilical es
anormal. Se ha demostrado relacién entre la alteracion del Doppler de la arteria cerebral
media y la morbimortalidad fetal en casos de RCIU tardia. De modo que la IUSOG
recomienda monitorizacion de acuerdo a la gravedad de la RCIU y las anomalias Doppler
de la arteria umbilical.

El momento y la via de finalizacion del embarazo en fetos con RCIU debe ser
individualizado, debe valorarse si el riesgo de muerte fetal supera al de muerte neonatal. Se
debe considerar la edad gestacional, condicion fetal, condicion materna, condicion cervical
y antecedentes maternos.

Segun un estudio realizado en la ciudad de Ibarra, se obtuvo que la primordial via de
finalizacion del embarazo en casos de RCIU fue cesarea. A diferencia de Marcelino C. et al.,
en su publicacion reporta que la principal via de terminacion del embarazo fue vaginal, lo
que se asocia con un mayor numero de gestantes sin diagnostico oportuno de RCIU.

La FIGO establece que la RCIU no es una indicacion para cesarea, en casos de RCIU de
inicio temprano se debe prolongar el embarazo manteniendo una vigilancia estricta hasta que
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existan cambios en el Doppler o en la FCF. Mientras que en la RCIU de inicio tardio con
Doppler de arteria umbilical normal se puede tolerar el trabajo de parto.

El Centro de Medicina Fetal y Neonatal de Barcelona plantea que para los fetos Pequefios
para Edad Gestacional y RCIU I no se contraindica el parto vaginal, sin embargo, en casos
de RCIU II, 11 y IV se recomienda cesarea electiva.

Una fortaleza esencial en el manejo de la RCIU es contar con adecuado centro de atencion
nivel 3, pues esto garantiza la realizacion de estudios Doppler, 6ptimo manejo del parto y
proporcionar cuidados neonatales de alto nivel.
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CAPITULO V.

5. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

e Se concluye que la causa mas frecuente de RCIU es la alteracion placentaria, pues
produce disminucion del flujo intervelloso y por ende hipoxia. Dentro de las causas
placentarias estan la inflamacion placentaria cronica, patologia de mala perfusion
vascular, mosaicismo placentario, infartos. Ademas, es importante tener en cuenta
que la disfuncién placentaria esta en relacion con la patologia hipertensiva, por lo
gue requiere un manejo integral.

e La RCIU al ser una patologia multifactorial responsable de efectos adversos en
muchos embarazos y objetivo de varias investigaciones, en la actualidad no existen
criterios exactos tanto para la terminologia como la impresion diagnostica, su
incidencia sigue siendo imprecisa a nivel nacional a su vez se vuelve un desafio para
el profesional médico. Es esencial un buen manejo prenatal y cada paciente debe ser
tratada individualmente. Por lo tanto, es importante aclarar que la RCIU no es
indicacion de cesarea. El personal médico debe tener un conocimiento basico de los
métodos diagnosticos y las caracteristicas que puedan indicar la necesidad de un
tratamiento especial 0 un manejo mas frecuente para evitar resultados negativos y
complicaciones asociadas con esta enfermedad.

e EIl diagndstico temprano oportuno es de vital importancia ya que daran resultados
perinatales a corto y largo plazo positivos. El identificar RCIU no siempre es facil
por el simple hecho de que una Unica medida biométrica del cuerpo fetal no es
suficiente para valorar el crecimiento del feto a menos que el tamafio fetal no esté
acorde a la edad gestacional, se requieren una variedad de herramientas y/o
evaluaciones biofisicas adicionales para poder identificar el RCIU. Existen varias
formas de clasificar la patologia y a su vez es esencial tener presente los aspectos de
manejo para mantener un favorable avance con el embarazo.

e El desafio méas importante en el manejo de la RCIU es disminuir la muerte fetal y la
morbimortalidad neonatal. Alun no se ha establecido un tratamiento prenatal
especifico, el manejo se basa en la vigilancia fetal y determinacion del protocolo del
parto. La vigilancia fetal es primordial para identificar el riesgo fetal y consiste en la
valoracion de los movimientos fetales, FCF, evaluacion de liquido amnidtico y
ecografia Doppler, la frecuencia de monitorizacion depende del nivel de afectacién
fetal.

e EIl manejo de la RCIU depende del grado de afectacion fetal, en cuanto al uso de
corticoides prenatales se debe realizar sobre todo entre las 25.5 y 34.6 semanas de
gestacion dependiendo del estado cardiovascular y metabdlico del feto. El uso del
sulfato de magnesio se realiza se casos de RCIU de menos de 34 semanas de
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gestacion y no se debe administrar si existe un CTG patologico. EI método de
finalizacién del parto depende de varios factores como edad gestacional, gravedad
de la RCIU, cambios Doppler, preeclampsia, puntuacion Bishop y preferencia de la
paciente; sin embargo, es importante tener en cuenta la RCIU no es una indicacion
para cesarea, pues casos de PEG y RCUI | pueden tolerar parto vaginal, pero en casos
de RCUL II, I Y 1V el parto vaginal no seria exitoso por la edad de gestacional y
por compromiso fetal entonces se realiza cesarea.

En pacientes con RCIU, varios factores como la prematuridad y peso bajo al nacer
aumentan el riesgo de comorbilidades que van a presentar los nifios al momento de
su nacimiento y a lo largo de su vida. Es preciso optimizar las medidas de prevencion
y establecer una conducta oportuna frente a esta patologia, por lo que se debe manejar
en instituciones de salud de tercer nivel, esto permitira el seguimiento adecuado de
la paciente durante su embarazo y evaluar el momento oportuno de finalizacién del
mismo.
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5.2 Recomendaciones

En aquellas pacientes con un diagndstico temprano y oportuno de RCIU se debe
mantener estricta vigilancia y optar por realizar evaluacion multimodal (Flujémetro
Doppler), esto permitird mantener controlada la evolucion de la patologia ademas de
identificar el momento oportuno de terminacion del embarazo.

En los casos de RCIU se recomienda que la atencion médica se realice en
instituciones de tercer nivel, que cuenten con unidades de alto riesgo obstétrico y
unidades de neonatologia equipadas y con el personal apto para brindar un manejo
Optimo antes, durante y despues del parto.

Se recomienda realizar un manejo individualizado, de acuerdo a los factores de riesgo
de cada paciente y al nivel de compromiso fetal. En pacientes con RCIU temprano
es esencial prolongar el embarazo lo maximo posible para evitar los partos
prematuros y las consecuencias que esto acarrea. Ademas, en los casos posibles de
RCIU se debe promover el parto vaginal siempre y cuando la evolucion del embarazo
sea favorable, ya que esto brinda beneficios a la madre y al recién nacido, a diferencia
de la cesarea que al ser un procedimiento quirdrgico aumenta el riesgo de
complicaciones maternas y neonatales.

En nuestro pais, es necesario promover la educacion sexual y reproductiva para
disminuir los embarazos en la adolescencia y fomentar el control prenatal sobre todo
en gestantes de la zona rural, teniendo en cuenta que en Ecuador los embarazos
adolescentes aln representan un grave problema de salud publica que ocasiona
consecuencias a corto y largo plazo, entre ellos la RCIU debido a los insuficientes
controles prenatales, déficit nutricional, escasos recursos econémicos, mayor
consumo de alcohol y drogas, entre otros.
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