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Introduccion

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es
la insuficiente expresién del potencial genético de
crecimiento fetal. También llamado crecimiento
intrauterino restringido (CIR).

Los fetos con bajo peso tienen 3 tipos de patrones
que responden a diferentes etiologias:

a. Fetos constitucionalmente pequefos: son el 60%
y son los denominados PEG. No tienen ninguna
patologia. Estos fetos dibujan una curva de
crecimiento normal pero en percentiles bajos.

b. Fetos pequenos por una insuficiencia placentaria:
un 25% de los fetos con bajo peso. Son los
verdaderos fetos con un crecimiento intrauterino
restringido, el 50% de ellos se asocian con
preeclampsia ya que comparten la fisiopatologia
placentaria.
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c. Fetos pequenos por una condicion extrinseca a la
placenta: un 15% de los fetos con bajo peso. Este
grupo incluye las infecciones fetales, sindromes
genéticos, cromosomopatias, malformaciones
congénitas y secuelas de exposiciones toxicas.

Se diferencian dos grupos de fetos con bajo peso,
los denominados Pequefnos para la edad
gestacional (PEG), son fetos cuyo peso es menor al
percentil 10 pero con un crecimiento normal y sin
patologia. Por su parte, los denominados RCIU, son
fetos con alguna etiologia patolégica que los hace
crecer de manera insuficiente.

Diferenciar estos grupos es muy importante ya que
los primeros tienen un prondstico muy bueno,
mientras que los segundos requieren un manejo
clinico diferente.
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¢Como identificar un verdadero RCIU?

- Peso Fetal Estimado (PFE) <P 30

- PFE entre P3y P10 con
o Doppler Umb alterado (>P95) o
o Doppler ACM alterado ( <P5) o

o ICP (indice Cerebro Placentario) alterado (<P5) 0

o Doppler Uterinas IP aumentado (>P95) .

Relevancia

Su deteccién reduce 5 veces la mortalidad y morbilidad perinatal.

Clasificacion

De acuerdo al tiempo de aparicién del cuadro, se divide la RCIU en precoz y tardio, usando como limite las
34 semanas. Esta clasificacion actual va a permitir un seguimiento y toma de decisiones.

CIR PRECOZ < 34 SEMANAS

CIR TARDIO > 34 SEMANAS

Incidencia baja (<0,5%)

Incidencia elevada (>5%)

Grado insuficiencia placentaria alto

Grado insuficiencia placentaria bajo

Hipoxia franca: genera adaptacion cardiovascular

Hipoxia sutil: no hay adaptacién cardiovascular

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

Tolerancia fetal a la hipoxia baja, ausencia de
secuencia clara habitualmente

Resultados perinatales malos o muy malos. Alta
mortalidad y morbilidad neuroldgica franca

Resultados perinatales malos en menor
proporcién. Menor mortalidad y morbilidad
neurologica mas sultil

Deteccion facil: signos y secuencia Doppler
relativamente constantes

Deteccion dificil (<50%) signos mas sutiles y
secuencia inconstante

Manejo facil: secuencia constante de deterioro
cardiovascular que permite predecir la muerte

Manejo dificil: sin signos de deterioro
cardiovascular, debe utilizarse el doppler para
cambios cerebrales

Diagnéstico

1- Datar la gestacion: estrechar relacion entre FUM y
12 ecografia. El calculo de la edad gestacional con
aplicaciones electronicas se asocia a un menor
margen de error que usando los gestogramas
clasicos.

2- Calculo de peso fetal con formula Hadlock (PA,
DBP LF,PC).

3- Calculo del percentil de crecimiento: después de
estimar el peso fetal y conociendo la edad
gestacional se calcula el percentil de crecimiento.

Al comparar los valores obtenidos del peso fetal por
ultrasonido con las curvas de Hadlock, se asignan
los percentiles correspondientes a cada medicion.

Para el diagnéstico se utiliza como punto de corte un
PFE por debajo del P10, aunque resulta prudente un
seguimiento en aquellos fetos cuyo PFE no llega a
sermenoral P10 pero sisu PA.
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Protocolo de estudio

- Control ambulatorio de TA

- Estudio TORCH (sifilis y CMV). Rubéola si no presenta vacunacion

- Evaluar anatomia fetal

- Doppler maternofetal

- Estudio genético en caso de RCIU severo y precoz antes de semana 24 o si asocia defecto estructural.

Tratamiento
Ninguno actualmente. El objetivo es determinar el momento oportuno de nacimiento. En menores de 30
semanas por cada dia ganado en Utero aumenta el 1% la supervivencia.

Conducta
Como primer paso se debe diferenciar RCIU de PEG.
- PEG: Pequeno sin patologia:

o PFE entre P3y P10

o Doppler normal.

- RCIU: pequeno con patologia placentaria

o<P3o
o Entre P3-P10 con Doppler anormal (Ut o ACM o Umb o ICP)

PEG

- Biometria y Doppler cada 2 semanas
- Finalizacién al término (38-40 semanas)
- Via: Segun condicion obstétrica

RCIU

Su conducta va a depender segun el estadio, dependiendo del deterioro Doppler: segun clasificacion de
Figueras (Estadios I-IV)

- Doppler Fetal Normal o
- Umbilical con IP aumentado o
- ICP < P5 o ACM vasodilatada

RCIU Estadio |

Si presenta:

Doppler fetal normal/Umbilical con IP aumentado/ICP <P5
- Doppler semanal

- Finalizacién: 37 semanas

- Tipo de parto: seguin condicién obstétrica

ACM vasodilatada

- Doppler cada 3-4 dias

- Considerar finalizacién: 34 - 37 semanas

- Tipo de parto: Cesarea (50% Sufrimiento Fetal Agudo)

RCIU Estadio Il AU fin de diastole ausente o IAo reverso

- Ingreso hospitalario

- Maduracién Pulmonar

- Doppler cada 72 hs

- Finalizacién 34 semanas
- Via: Cesarea
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RCIU Estadio Il Flujo Diastolico Reverso en AU Ductus venoso IP > P95

- Ingreso hospitalario

- Maduracién Pulmonar

- Neuroprotecién con Sulfato de Mg
- Doppler cada 24-48 hs

- Finalizacién a las 30 semanas

- Via: Cesarea

ety Estato 1 D

- Finalizacién 26-28 semanas.

- En menores de 26-27 semanas, evaluar fecha de finalizacion, maduracion pulmonar y
neuroproteccidn segun cada caso en particular junto a paciente y familia.

Cuando la embarazada ademas tiene preeclampsia, debe seguirse como un estadio mas avanzado dada

las posibilidades de deterioro mas rapido.

Conclusiones

- Identificar al feto con RCIU es clave: reduce 5 veces la mortalidad.

- Nueva clasificacién: Precoz y tardio.

- Existen protocolos de manejo para reducir la responsabilidad médica y mejorar el manejo.
- Doppler alterado no es sinbnimo de nacimiento inmediato.
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