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Resumen

Los fetos con un crecimiento restringido se encuentran
expuestos a un mayor riesgo de complicaciones perinatales
y a largo plazo que aquéllos con un crecimiento adecuado.
El uso de un conjunto de pruebas prenatales puede ayudar a
documentar la secuencia de deterioro fetal. La mejor forma
de identificar la gravedad del compromiso es mediante una
combinacién de biometria fetal, evaluacién del perfil biofisico
y Doppler arterial y venoso. En los fetos prematuros con
crecimiento restringido, el momento del parto se determina
a partir de la evaluacién de los riesgos fetales y los riesgos
neonatales. Enlos fetos con una fecha de parto cercana, sigue
siendo dificil llegar a un diagnéstico adecuado, ya que la
restriccion del crecimiento no reconocida contribuye en una
proporcion significativa de muertes fetales no explicadas. En
este articulo, presentamos un enfoque integrado de diagnés-
tico y supervision que abarca los diferentes factores.

Palabras clave: restriccion del crecimiento fetal, moni-
toreo fetal, cardiotocografia computarizada, evaluacioén de
perfil biofisico, ultrasonido Doppler, pruebas integradas.

Introduccion

Laevaluaciéndel crecimiento fetal es una practica
obstétrica habitual. La restriccion del crecimiento
fetal (RCF) afecta a 15% de los embarazos y esta
asociada con una morbilidad y mortalidad signifi-
cativas en la vida perinatal y adulta.!

Una sospecha clinica de RCF requiere una inves-
tigacién mas profunda, ya que el retraso del creci-
miento puede ser la manifestacion fisica de varias
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condiciones posibles. CuandolaRCF se establece en
una etapa temprana del embarazo, el diagnéstico se
realiza confacilidad. En estos casos,la prolongacion
seguradel embarazoyladeterminacién del momento
del parto son factores fundamentales. Puesto que la
edad gestacional en el momento del parto afecta de
forma independiente los resultados, un parto tem-
prano puede dar lugar acomplicaciones neonatales,
mientras que un parto con retraso puede aumentar
el riesgo de muerte fetal.?

Cuando laRCF se presenta en el tercer trimestre,
las manifestaciones clinicas ylos signos de deterioro
pueden ser mas sutiles. En estos pacientes, la iden-
tificacién adecuada de la RCF puede ser compleja.
La falta de deteccién de una RCF clinicamente sig-
nificativa puede ser un factor contribuyente en méas
de 50% de las muertes fetales no explicadas cerca
de la fecha estimada de parto.?

Las modalidades de control prenatal permiten ob-
tener detalles sobre diversos aspectos del bienestar
fetal. Las pruebas disponibles son el monitoreo fetal
“sinestrés” (NST),lacardiotocografiacomputarizada
(cCTQG), la evaluacidn del perfil biofisico (BPS) y el
Doppler venoso y arterial multivascular.

Cada modalidad evalia independientemente
las respuestas conductuales o cardiovasculares a
la hipoxemia, pero su uso aislado puede presentar
limitaciones paralagestion delaRCF. Laintegracion
dedistintas modalidades de control prenatal permite
evaluar, en conjunto, las manifestaciones fisicas,
conductuales y cardiovasculares de la RCF.

Este enfoque permite sortear las limitaciones
de las pruebas individuales y, por lo tanto, ofrece
informacién mas completa sobre la condicién fetal
para la gestién del caso.

Pruebas de control prenatal
La progresién de la hipoxemia fetal ala acidemia
es un factor de importancia para los resultados
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adversos a corto y largo plazo. Por lo tanto, el
objetivo de la supervision prenatal es detectar las
respuestas fetales que acompaian tal deterioro.
Estas respuestas incluyen: cambios en el patrén de
frecuencia cardiacafetal, variables dindmicas (tono,
movimiento, actividad respiratoria), volumen del
liquido amniético, estudios de Doppler placentario
y parametros de Doppler venoso y arterial fetal.

Analisis de la frecuencia cardiaca fetal

Elanalisis delafrecuenciacardiacafetal mediante
NST esunadelas primeras pruebas incorporadas enla
practicaobstétrica. EINST puede usarse paraevaluar
el control central yauténomo delaactividad cardiaca
intrinseca mediante anélisis visuales que responden
acriterios actualizados recientemente por el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia.!

Sin embargo, las variables de la frecuencia cardia-
ca,como lalinea de base, lamagnitud yla duraciénde
las aceleraciones y desaceleraciones, se veninfluidas
por varios factores, por ejemplo, el estado madurativo
del sistema nervioso central del feto, la edad gesta-
cional, el estado conductual, el volumen de liquido
amniotico, el estado materno y las medicaciones.

Ademas, existen variaciones significativas intraob-
servador einterobservador enlainterpretaciéndelas
variables clave de frecuencia cardiaca, incluso cuando
se aplican lineamientos estrictos.’ Por lo tanto, un
NSTreactivo “normal” proporcionasefiales claras de
bienestar fetal y ausencia de hipoxemia.

Sin embargo, un NST “no reactivo” es un dato
no especifico, particularmente en los casos de RCF
donde el retraso madurativo del control de la fre-
cuencia cardiaca central del feto contribuye a una
mayor incidencia de NST no reactivos.!

La cCTG fue desarrollada para compensar las
limitaciones del analisis visual de la frecuencia car-
diaca fetal. No se utiliza ampliamente en los Estados
Unidos, peroreducelasinconsistencias enlos anélisis
de NST visuales, ya que proporciona una interpreta-
ciénobjetivadelafrecuencia cardiacafetal. Ademas,
se derivan variables generadas por computadora,
como la variacién a corto plazo (VCP).6

La VCP expresa la variacion de los intervalos en-
tre latidos durante un periodo fijo, en milisegundos.
Se ha sugerido que una reduccién en la variacion a
corto plazo menor a 3,5 milisegundos es un umbral
6ptimo para identificar la acidosis preparto cuando
hay RCF, lo cual ofrece un valor predictivo superior
en comparacion con el NST tradicional.”

Unaventaja adicional delacCTGes la posibilidad
de evaluar tendencias longitudinales de diversas va-
riables delafrecuencia cardiaca fetal que no pueden
analizarse con el NST tradicional .
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Evaluacion del
volumen de liquido amniético

Se agregd la evaluacion por ultrasonido del volu-
men de liquido amniético a las pruebas prenatales
a fin de mejorar la prediccion de complicaciones
perinatales.® La regulacién del volumen de liquido
amnio6tico es compleja, pero, parael segundo trimes-
tre, refleja principalmente la produccién de orina
fetal. La disfuncion placentaria y la hipoxemia fetal
pueden causar la redistribucién del flujo sanguineo
renal y ocasionar oliguria fetal y, en consecuencia,
oligohidramnios.

Sin embargo, la correlacion entre el indice de
liquido amniético del cuarto cuadrante (<5 cm) o
una bolsa vertical tnica (<2 cm) y la reduccion real
en el volumen de liquido amniético es limitada. Si
bien varios estudios han establecido una relacion
entre el oligohidramnios y un mayor riesgo de RCF,
anomalias congénitas, embarazos prolongados,
expulsién de meconio, patrones de FCF anormales
e indices de Apgar reducidos, no se ha demostrado
una correspondencia confiable con parametros de
resultados objetivos, como la acidosis fetal.!?

Variables fetales dinamicas

Las variables fetales dindmicas, como el tono, el
movimiento y la actividad respiratoria, son compo-
nentes del comportamiento fetal que se regulan de
forma central. Si bien estas variables individuales
pueden observarse desde el primer trimestre, su
frecuenciay persistencia se ven determinadas por el
desarrollo del sistema nervioso central, factores ma-
ternos y la oxigenacion de los centros regulatorios.

Cuando se tienen en cuenta estos factores,
los efectos centrales de la hipoxemia progresiva
y la acidosis tienen un efecto predecible sobre el
comportamiento fetal.® El movimiento respiratorio
fetal cesa primero, pero esto puede observarse en
un amplio intervalo de niveles de pH. Los movi-
mientos corporales y el tono siguen disminuyendo
hasta que dejan de observarse durante periodos
prolongados. La pérdida del tono y el movimiento
fetal suele observarse en un pH medio de 7,10y, por
lo tanto, representan la prediccion mas consistente
de acidosis preparto.!!

Sin embargo, cuando se evaldan las variables
fetales dinamicas por separado, su exactitud para la
predicciéndelaacidosis sevelimitadaporlavariacion
fisiologica observada en los embarazos normales.’

Doppler placentario

El ultrasonido Doppler de las arterias uterina y
umbilical evaltalaintegridad delos compartimentos
vasculares de la placenta en la madre y el feto. En
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Este grafico muestra una representacion diagramatica de la des-
viacion del pH respecto de la media para la edad gestacional (ApH)
con resultados anormales en varios tests prenatales.

Se incluye el andlisis de la frecuencia cardiaca fetal (FHR) con
monitoreo sin estrés tradicional (NST; -react: no reactivo) y el cardio-
tocograma computarizado (cCTG; +acc: existencia de aceleraciones;
+dec: desaceleraciones evidentes; STV: variacion a corto plazo). Varia-
bles biofisicas (AFV: volumen de liquido amniético; FBM: movimiento
del cuerpo fetal; FGM: movimiento fetal).

Las mismas relaciones se expresan para la velocidad diastélica
final ausente de la arteria umbilical (AEDV) y la desviacion del indice
Doppler arterial o venoso >2 SD respecto de la edad gestacional
media para la aorta toracica (TAO), la aorta descendente (DAO), la
arteria cerebral media (MCA), el indice cerebroplacentario (CPR) y el
conducto venoso (DV). Los valores de pH medios para los resultados
anormales de BPS y Doppler se indican mediante barras.

las arterias uterinas, una mayor resistencia del flujo
sanguineo o persistencia gestacional prolongadade
una muesca diastoélica indica una invasién de tro-
foblasto anormal. Esta vascularizacién placentaria
materna sub6ptima genera una predisposicién a
trastornos de hipertension enlamadre, RCFy muerte
fetal. En las arterias umbilicales, una reduccién en
la velocidad del flujo sanguineo diastélico final se
correlaciona con el grado de las anomalias en el
arbol vascular velloso y con el riesgo de hipoxemia
fetal, acidosis y muerte fetal.! Sin embargo, dado que
los estudios de Doppler placentarios no reflejan di-
rectamente el grado de compromiso del feto, tienen
una exactitud predictiva limitada para la acidosis y
la muerte fetal en la RCF.!?

Doppler fetal

Las respuestas cardiovasculares fetales ante la
placentacion anormal pueden observarse en varios
lechos vasculares. Desde un punto de vista practico,
las circulaciones venosas cerebrales y precordial en
el feto fueron estudiadas con mayor profundidad.

Los aumentos en la resistencia del flujo sanguineo
placentario y la hipoxemia fetal percibida estan
asociados conunareducciénen elindice de Doppler
cerebroplacentario o en un aumento dela velocidad
diastélica final en la circulacién cerebral.! Estas res-
puestas contribuyen aladistribucion preferencial de
sangre con oxigenacién adecuada desdeel conducto
venoso hacia el cerebro, el torso y el corazén.

Cuando hay una disfuncién placentaria progre-
siva, pueden observarse anomalias en las formas
de onda de la velocidad del flujo venoso. Una
reduccion asociada en las velocidades durante la
sistole auricular es un indicador de anomalias en la
funcién cardiaca que puede estar relacionadaconun
trastorno placentario en deterioro o con el impacto
cardiaco del compromiso metabdlico.

Las anomalias mas graves en el Doppler venoso
incluyen la ausencia o la reversion de la velocidad
sistélica auricular del conducto venoso y las pulsa-
ciones bi-trifasicas en el perfil de velocidad del flujo
venoso umbilical.

Sin embargo, dado que los parametros vascula-
res se ven influidos por distintas variables, como
la edad gestacional, la viscosidad de la sangre y la
presion sanguinea, existe una amplia variedad en la
distribucién de valores de gas en sangre asociados
con resultados anormales de Doppler arterial y
venoso (Grdfico 1).

Enfoques integrados
para la supervision fetal

El fundamento para combinar modalidades de
control parte del reconocimiento de que, ante la
ausencia de anomalias explicitas, las pruebas indivi-
duales tienen una capacidad limitada para distinguir
entre las variaciones fisioldgicas y patologicas del
estado fetal. La BPS de cinco componentes demues-
tra cémo la integracion de parametros de bienestar
fetal a corto plazo (tono, movimiento, respiracion,
reactividad delafrecuenciacardiacafetal) yelestado
del volumen de liquido amniético como marcador
de cambios crénicos en el estado fetal permite es-
tablecer una relacion mas confiable y reproducible
con el pH fetal, independientemente de la patologia
subyacenteylaedad gestacional.’® Laevaluacién del
perfil biofisico modificada, presentada por Nageottey
col."combina el NST yelindice deliquido amnidtico
y proporciona un triage econoémico de primera linea
en poblaciones de bajo riesgo.

De forma analoga al desarrollo de las pruebas
biofisicas, la supervision por Doppler ha evolucio-
nado de forma de integrar varios lechos vasculares.
Especificamente para la RCF, la evaluacion de la
circulacion placentaria y fetal es necesaria para es-
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tratificar con exactitud el riesgo de complicaciones.
Tipicamente, se asociaunindice de Doppler arterial
umbilical elevado y la autorregulacion cerebral en
presencia de parametros de Doppler venoso nor-
males con un pH normal.’

Sin embargo, la elevaciéon de los indices de
Doppler venoso, ya sea de forma independiente o
en combinacion con pulsaciones de la arteria um-
bilical, permite predecir la acidosis fetal con una
sensibilidad y especificidad de entre 70 y 90%.16:17
Del mismo modo, la ausencia o la reversion de la
onda A del conducto venoso y el pulso venoso
umbilical multifasico permiten predecir una muerte
fetal posterior con una sensibilidad de 65% y una
especificidad de 95%.1819

Caracteristicas clinicas de la RCF

Existen diversas caracteristicas clinicas especi-
ficas de la restriccion del crecimiento fetal basado
en la placenta que deben tenerse en cuenta en el
diagnostico y la gestion de casos.

Unareduccion en el flujo del volumen venoso um-
bilical, como una de las manifestaciones tempranas
de la disfuncién placentaria, lleva a una reduccién en
la provision de nutrientes al higado del feto.’

De forma similar, una reduccién en el tamano del
higadoylacircunferenciaabdominal es la primerama-
nifestacionfisicaen el feto deladisfuncién placentaria.
Untrastorno placentario mas expandido provoca una
reduccion en la velocidad diastélica final de la arteria
umbilical cuando existe un arbol vascular velloso
anormal, o autorregulacion cerebral aislada si se ve
afectado el intercambio de gases en la placenta.

La privacion crénica de nutrientes tiene varios
efectos organicos que son proporcionales al grado
de disfuncién placentaria. Para el monitoreo fetal,
son de especial importancia los efectos cardiovas-
culares y del sistema nervioso central. Los fetos con
restricciéon del crecimiento presentanunretrasoenla
maduracién de parametros conductuales, que inclu-
ye unretardo en el desarrollo de lareactividad de la
frecuencia cardiaca fetal. A pesar de este retardo en
eldesarrollo conductual, se conservanlas respuestas
al estado de acido-base en deterioro.!

En el sistema cardiovascular, el desarrollo de
autorregulacion cerebral suele presentarse después
de las anomalias en el flujo sanguineo en el lecho
vascular placentario. Cuando la resistencia del flujo
sanguineo placentario aumenta de forma significati-
va, lavelocidad diastélicafinal delaarteria umbilical
(UA-REDV) se detiene o puede revertirse. En estos
casos, puede observarse un aumento progresivo en
losindices de Doppler venoso, queluego ascenderan
a lo largo de un amplio espectro.'?!#1
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Las respuestas conductuales y cardiovasculares
ante la disfuncion placentaria pueden dividirse en-
tre tempranas y tardias. Las respuestas tempranas
incluyen la maduracién conductual retrasada (que
incluye un NST no reactivo), indice de Doppler de la
arteria umbilical elevado y autorregulacion cerebral.
Estos factores pueden observarse desde una etapa
temprana en el desarrollo clinico de la RCF pretér-
mino, o como un hallazgo aislado en un trastorno de
inicio tardio después de las 34 semanas, donde las
manifestaciones conductuales y vasculares suelen
ser mas sutiles.!

Por lo tanto, el valor principal de estos factores es
ayudar en el diagnéstico de la disfuncién placentaria.

Las respuestas tardias, en cambio, incluyen
anomalias en UA-REDV y en el Doppler venoso
progresivo. Generalmente estdn acompafados
por la pérdida secuencial de variables biofisicas,
pero ocurren antes de la rapida deterioracion de la
BPS de cinco componentes (Grdfico 2). Cuando se
observan estas respuestas tardias, la RCF suele ser
clinicamente visible. En estos casos, los resultados
de Doppler tardios y la reduccion del volumen de
liquido amniético indican un aceleramiento del tras-
torno y, por lo tanto, resultan ttiles para modificar
los intervalos de supervision. Debido al diagnoéstico
diferencial delaRCF,lavariedad de manifestaciones
y los plazos de desarrollo de la progresién clinica,
la integracién de las modalidades de monitoreo
prenatal representa el enfoque mas completo para
el diagnéstico y la administracion.

Un enfoque integrado
para el diagnéstico de RCF

LaRCF puede ser unamanifestaciéon deinsuficien-
cia placentaria, aneuploidia, sindromes genéticos o
infeccion viral. Teniendo en cuenta este diagnostico
diferencial, deberealizarse un estudio anatémico de-
tallado, una biometria fetal, una evaluacién del volu-
men de liquido amniético y un Doppler placentario
en cualquier paciente con una sospecha de RCF.

La formula para el peso fetal estimado sonogréa-
ficamente (SEFW) generalmente incluye mediciones
delacabeza, el abdomeny el largo del fémur del feto.
Comolarestricciéndel crecimiento afecta primerola
circunferencia abdominal (CA), esta medicién suele
ser anormal, mientras que el SEFW puede encontrarse
dentro del intervalo normal.

Por lo tanto, la circunferencia abdominal, la si-
metria entre cabeza y abdomen y la longitud de los
huesos largos deben revisarse de forma individual,
ya que pueden proporcionar indicadores adicio-
nales sobre aneuploidia o displasia del esqueleto.
La detecci6n de oligohidramnios es otro marcador



importante de RCF y puede ser la primera seial en
el ultrasonido.

Sinembargo, el oligohidramnios es unelemento de
andlisis primario poco eficaz paralaRCF ola acidosis
fetal, y suvalor enla practica clinica es el de un signo
diagnéstico adicional de la disfuncién placentaria.’
En cambio, un aumento en el volumen de liquido am-
niético cuando se presenta un tamano fetal reducido
puede indicar aneuploidia o infeccion fetal.!

El criterio de diagnéstico que mejor permite
identificar un feto con restriccién del crecimiento y
enfermedad placentaria enriesgo de complicaciones
incluye una combinacién de parametros biométricos
y de Doppler. Un CA por debajo del 5% percentilo
permite predecir la RCF con una sensibilidad de
98%, pero tiene un valor predictivo positivo de
s6lo 37%, mientras que un SEFW por debajo del 10°

Grafico 2.

percentilo tiene una sensibilidad de 86% pero un
valor predictivo positivo de 51%.

Sin embargo, cuando se combinan estos para-
metros biométricos con un indice de Doppler de la
arteriaumbilical anormal, la sensibilidad varia entre
63%y 100%, y pueden obtenerse valores predictivos
positivos de entre 60% y 80%.%!

Unaexcepciéndestacablese observaenlosfetos
con espera de parto proxima, donde los estudios
de Doppler de la arteria umbilical pueden ser nor-
males, pero la autorregulacion cerebral es la Gnica
indicacién de disfuncion placentaria.? En el Grdfico
3, se describe un enfoque de diagnéstico integrado
para la RCF que incorpora estos conceptos.

Seleccion de intervalos de supervision
La seleccion de los intervalos de supervision de-
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Este grafico resume las respuestas tempranas y tardias a la insuficiencia placentaria. Las variables de Doppler en la circulacion placentaria
se presentan antes de las anomalias en la circulacion cerebral. Los valores de frecuencia cardiaca fetal (FHR), volumen de liquido amniético
(AFV) y los parametros biofisicos (BPS) todavia son normales en esta etapa, por lo que se necesita un analisis computarizado de los patrones
conductuales fetales para documentar un retraso en el desarrollo.

Con la progresion hacia las respuestas tardias, es caracteristico encontrar una anomalia en el Doppler venoso en la circulacion fetal, que
suele preceder la pérdida secuencial de las variables dindmicas fetales y, con frecuencia, acompana una reduccion en el volumen de liquido
amniético. El simbolo * en la forma de onda de la velocidad del flujo del conducto venoso indica una reversion del flujo sanguineo durante la
sistole auricular (onda A). La reduccion en las variables biofisicas muestra una relacion reproducible con el estado de acido-base. Puesto que
la BPS es un indice compuesto de cinco variables, una BPS anormal inferior a 6 suele desarrollarse tarde y puede ser repentina. La ausencia
o la reversion del la onda A del conducto venoso, la reduccion de la variacion a corto plazo (STV) del analisis computarizado de la frecuencia
cardiaca fetal, las desaceleraciones tardias espontaneas y un indice de perfil biofisico anormal son las anomalias mas avanzadas observadas
en pruebas. Si los mecanismos de adaptacion fallan y no ocurre el parto, hay posibilidades de muerte fetal.

(Reproducido con permiso: Baschat A: Intrauterine growth restriction, en Gabbe SG [ed]: Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies [ed
5]. Philadelphia, PA, Churchill Livingstone, 2007, pags 771-814).
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El grafico muestra un arbol de decisiones para la evaluacion de la
anatomia fetal, el volumen de liquido amniético y el Doppler umbilical
y de la arteria cerebral media.

El diagnéstico clinico més probable, segin los resultados de la
prueba, se muestra a la derecha. En todo momento, se debe mante-
ner un indice alto de sospecha de aneuploidia, viral y sindrome sin
aneuploidia.

(Reproducido con permiso: Baschat A: Intrauterine growth restric-
tion, en Gabbe SG[ed]: Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies [ed
5]. Philadelphia, PA, Churchill Livingstone, 2007, pags 771-814).

pende delavelocidad de deterioro clinico anticipada
y del riesgo de acidosis o muerte fetal inminente.
Con excepcion del andlisis de tendencias de la vari-
acién a corto plazo de cCTG, el volumen de liquido
amnio6tico y los parametros biofisicos a corto plazo
proporcionan informacién limitada sobre el grado
de deterioro fetal, ya que dependen del estado meta-
bdlico en el momento de la evaluacion. La necesidad
de incluir los parametros de Doppler fue reconocida
hace casidos décadas,cuandoDivony col. publicaron
resultados sobreembarazos con RCF que presentaban
una velocidad diastolica final de la arteria umbilical
ausente, y que habian sido sometidos a estudios de
perfil biofisico diarios con criterios estrictos para
establecer la fecha de parto. El enfoque de gestion
utilizado proporcion6 excelentes resultados sin
ningiln caso de muerte fetal o acidosis.”

En la actualidad, con una mayor comprension
de la secuencia de deterioro en la RCF, el valor de la
integracion delos parametros biofisicos yde Doppler
para la supervision de la RCF resulta atin mas claro.
En los fetos con estudios de Doppler de la arteria
umbilical levemente anormales, un nuevo inicio de
la autorregulacion cerebral o la evidencia de dismi-
nucién del volumen de liquido amniético indican la
aceleracion de la enfermedad. #1922

Sisedetectalaausenciaolareversiondelavelocidad
diastélicafinal delaarteriaumbilical, resultafundamen-
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tal prestar atencion a los estudios de Doppler venoso
para evaluar el grado de aceleracion del trastorno.

Cuando los indices de Doppler del conducto
venoso aumentan alolargo de unasemana o cuando
se informa reversion o ausencia de la onda A del
conducto venoso, el deterioro de la evaluacion del
perfil biofisico puede ser inminente,!824%

En un estudio de supervision longitudinal sobre
fetos con crecimiento restringido, observamos una
tasa de muerte fetal de 11/1330 dentro de una se-
mana de una BPS normal. Estos casos se predijeron
mediante un Doppler de conducto venoso anormal
antes de las 34 semanas, o por la autorregulacién
cerebral a partir de ese momento.%

Existen diferencias importantes entre las
manifestaciones cardiovasculares de RCF que son
determinadas por la gravedad de la enfermedad
placentaria y la edad gestacional. En la disfunci6én
placentaria leve no progresiva, el indice de Doppler
de la arteria umbilical no supera las 3 desviaciones
estdndar y no se observa deterioro vascular mas
alla de la autorregulacion cerebral.

En la disfuncién placentaria progresiva, el inicio
de la enfermedad se da en un momento previo du-
rante la gestacion, y los indices de Doppler arterial
aumentan progresivamente. Laenfermedad deinicio
temprano mas grave estd asociada con anomalias
gravesenelDoppler delaarteriaumbilical. Solamente
enestos dos casos de mayor gravedad se observauna
progresion hacia anomalias en el Doppler venoso.

Por lo tanto, una vez que se diagnostica la RCF,
se recomienda realizar un Doppler de la arteria
umbilical semanalmente para determinar el patrén
de progresién. Pasados los 14 dias iniciales, una
enfermedad grave de progresion rapida puede
revelarse por el deterioro definitivo del Doppler
de la arteria umbilical y la aparicién de anomalias
vasculares adicionales. Enlos otros casos, se espera
un desarrollo menos fulminante. Si no se observan
cambios en las siguientes dos semanas, es poco
probable que la supervisién del Doppler venoso
demuestre resultados anormales.?’

Desencadenantes de intervencion

Una vez que se establece un caso de RCF, la va-
riedad de tratamientos intrauterinos es limitada, y
el parto suele ser la tinica opcién. En principio, la
decision sobre el momento del parto se determina
a partir de una evaluacién de los riesgos fetales y
posparto. Estos han sido estudiados mayormente
para los fetos pretérmino con restriccién del creci-
miento, ya que los riesgos fetales y neonatales son
prominentes en este subconjunto de RCF.2% No hay
estudios aleatorios controlados que clarifiquen cuél



es el momento ideal para el parto de un feto pretér-
mino con restriccién del crecimiento.

Los fetos con crecimiento restringido tienen una
posibilidad de supervivencia inferior a50% después
de las 26 semanas y un peso al nacer por debajo de
600 g. Hasta las 28 semanas de gestacion, un feto
con restriccion del crecimiento puede aumentar en
2% sus posibilidades de supervivencia por cada dia
que permanece en el Gtero.?®

Elestudio sobreintervencién en casos derestric-
cién del crecimiento permite sugerir que un parto
temprano conllevalos riesgos de mayor mortalidad
neonatal y trastornos en el neurodesarrollo a los
2 anos, relacionado principalmente con complica-
ciones tipicas de la premadurez.2%

A partir de estas observaciones, la opinién
prevaleciente es que es preferible una prolongacién
segura del embarazo en los casos de RCF antes de
las 34 semanas.? Sin embargo, atin no se han iden-
tificado desencadenantes del parto, que depende
de la opini6n de los profesionales.

Hay varias observaciones sobre la RCF en fetos
prematuros que permitenrespaldar laintegraciénde
los parametros biofisicos y de Doppler. La secuen-

Grafico 4.

cia de anomalias de Doppler arterial y venoso que
anunciael deterioro delos parametros biofisicos fue
establecida con bastante exactitud.!!518192425.2730

Las variables biofisicas, incluida la cCTG y los
parametros de Doppler arterial y venoso, parecen
ser predictores sinergisticos de riesgos fetales.?3
En edades gestacionales tempranas, donde la pro-
longacion segura del embarazo es de importancia,
el seguimiento cercano delos parametros biofisicos
y de Doppler multivascular puede permitir ganar
hasta una semana en el Gtero.2?%

Como la edad gestacional sigue siendo el
principal determinante de las complicaciones
neonatales, los resultados de Doppler tardios,
como BPP anormal o reversiéon de la onda A del
conducto venoso deben estar presentes antes de
que se evalie realizar el parto. En el Grdfico 4, se
muestra el protocolo de administracion integrada
empleado en nuestra institucién.

En los embarazos después de las 34 semanas de
gestacion, los riesgos neonatales son bajos. Cuando
estos riesgos estan relacionados con el riesgo de
muertefetal enlos fetos nonacidos (riesgo de muerte
fetal prospectivo), la decision se inclina a favor del

Antenatal testing

Interpretation

Positive UA EDV

normal MCA & veins

max amniotic fluid pocket >2 cm
BPS =8/10

Positive UA EDV

Brain sparing, normal veins
max amniotic fluid pocket >2 cm
BPS = 8/10, AFV normal

Max amniotic fluid pocket <2 cm

Significant redistribution present
Increased DV pulsatility

BPS =6/10

Max amniotic fluid pocket <2 cm

asphyxia likely

Compromise by above criteria

BPS < 6/10,

intervention
Max amniotic fluid pocket <2 cm ! !

Asphyxia extremely rare
Increased risk for intrapartum distress

blood flow redistribution
Hypoxemia possible, asphyxia rare
Increased risk for intrapartum distress BPS

significant blood flow redistribution

UA A/REDV Hypoxemia common, acidemia or
normal veins asphyxia possible
BPS =8/10 Onset of fetal compromise

fetal compromise

Hypoxemia common, acidemia or

fetal decompensation

Cardiovascular instability, metabalic

Absent or reversed DV a-wave, pulsatile Uy~ compromise, stillbirth imminent, high
perinatal mortality irrespective of

Action
Deliver only for obstetric, or maternal
factors,
BPS — weekly
Doppler — every other week

> 38 weeks, consider delivery
— twice weekly

Doppler — twice weekly

>34 weeks: deliver

< 32 weeks: antenatal steroids
BPS & Doppler 2-3 times weekly

Daily testing

>32 weeks: deliver
< 32 weeks: admit, Steroids,
individualize testing daily vs. tid.

Deliver at tertiary care center with the
highest level of NICU care.

El algoritmo de gestion de embarazos complicados por RCF se basa en la posibilidad de realizar un Doppler arterial y venoso, asi como en
una evaluacién completa del perfil biofisico con cinco componentes. Este es el enfoque de administracion tipico empleado en la University of
Maryland, Baltimore, para los fetos pretérmino con restriccion del crecimiento (excepto que se indique lo contrario).

Max: maximo; A/REDV: velocidad diast6lica final ausente/revertida; BPS: estudio del perfil biofisico; DV: conducto venoso; MCA: arteria
cerebral media; NICU: unidad de cuidados intensivos neonatales; UA: arteria umbilical.
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parto a partir de las 38 semanas. Si bien esto no fue
estudiado de forma aleatoria, estos datos favorecen
el establecimiento de un umbral de parto bajo para
los fetos conrestriccion del crecimiento identificada
cerca de la fecha de parto prevista.3*

Conclusion

Como nuestra comprensiéon de los impactos
multisistema de la disfuncién placentaria se en-
cuentra en evolucion, atin se ha avanzado poco en
el enfoque de gestion de estos embarazos. Se debe
dar prioridad ala evaluacién aleatoria de estrategias
preventivas, desencadenadores de parto y gestiéon
neonatal. En este contexto, un enfoque integrado
para el diagnéstico y el monitoreo ofrece el marco
mas completo para evaluar la RCF.
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