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El crecimiento intrauterino es un
complejo proceso en virtud del
cual a partir de una unica célula
se forma un ser pluricelular con
organos y tejidos bien
diferenciados.



EL COLEGIO AMERICANO DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA ( ACOG ) DEFINE UN FETO CON CIUR
COMO

]

PESO ESTIMADO BAJO PERCENTIL 10

NO TODOS LOS FETOS BAJO EL P 10 SON CIUR Y
TIENEN RIESGO PERINATAL ADVERSO

||~ MUCHOS SON SOLO CONSTITUCIONALMENTE
PEQUENOS



Un feto pequeno para la edad gestacional es aquel
Cuyo:

s peso fetal se encuentra entre el 3er. y 10mo.
percentil,

= Vvaloracion anatomica por ultrasonido normal.
= pruebas de bienestar fetal normal.

= al realizar una valoracion prospectiva, persiste
en similares percentiles de crecimiento.



CIUR/RCIU.

Es importante...

identificar el feto pegueno para la edad
gestacional, gque no presenta RCIU ya que
esto permite

v |a
causada por estas.



OTRAS DEFINICIONES.

SE CONSIDERA TAMBIEN RETARDO DEL
CRECIMIENTO,

EL FALLO DEL FETO EN ALCANZAR SU
POTENCIAL INTRINSECO DE CRECIMIENTO



= VARIABLE, SEGUN DEFINICIONES Y
CURVAS DE PESO UTILIZADAS, AST COMO
METODO ES ESTIMACION DE LA EDAD
GESTACIONAL.

= Estudios cubanos: 2.1 y 5.6x 100000
nacimientos en AA.

= Estudios internacionales: variable, segun
nivel de desarrollo: Chile:5.4,México:6.1



BASES FISIOLOGICAS DEL
CRECIMIENTO FETAL.



CRECIMIENTO PRECOZ TIENE AUMENTO
NUMERO DE CELULAS ( FASE HIPERPLASIA)
AUMENTOS PROPORCIONALES DE
PROTEINAS , DNA Y EN PESO

FASE DE ENLENTECIMIENTO DIVISION
CELULAR( HIPERPLASIA E HIPERTROFIA)

AUMENTO DEL DNA LENTO

FASE FINAL DONDE TODO EL CRECIMIENTO SE DEBE
AGRANDAMIENTO DE CELULAS ( HIPERTROFIA )

EL DNA NO CONTINUA AUMENTANDO PERO SI LAS
PROTEINAS Y EL PESO NETO




AR A ICRAR

IV

MADRE FETO PLACENTA

CUALQUIER FACTOR QUE AFECTE ESTOS 3
MEDIOS AMBIENTES PUEDE CAUSAR
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO



No es una enfermedad especifica, sino un sintoma mas de
multiples afecciones maternas, genéticas, o
constitucionales.

Prueba de bienestar fetal

Consejo medico Dependen de la

DONDE =~ =) ¥ ==)>  Etiologa.
Conducta clinica

Resultados prenatales



DIAGNOSTICO

s RIESGO DE CIUR: Factores
predisponentes.

s SOSPECHA DE CIUR:Factores
predisponentes+-discrepancia entre edad
gestacional y altura uterina.

= PROBABLE CIUR: Relacion entre edad
gestacional y medidas biométricas.



SCREENING PARA EL CIUR

EVALUACION DE LA ALTURA UTERINA

ENTRE EL 41 Y 86 % DE LOS CUIR PUEDEN SER
DETECTADOS POR EL USO DE MEDICIONES DE RUTINA:
SINFISIS AL FONDO UTERINO ( ALGUNOS USAN
TABLAS CON VALORES ESTANDAR PARA LA EDAD
GESTACIONAL)

EL METODO MAS COMUN EN LA PRACTICA USA EL
CONCEPTO QUE ENTRE 20 Y 34 SEMANAS LA
ALTURA UTERINA EN CENTIMETROS ES IGUAL A
LA EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS.

UNA MEDIDA DE3 -4 CMS BAJO EL NUMERO
ESPERADO SUGIERE CRECIMIENTO INAPROPIADO.
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CRECIMIENTO INTRAUTERINO
RETARDADO. DIAGNOSTICO US

AUMENTO DE MENOS DE
10 MM EN 14 DIAS

Entre 34 y 36 semanas :
Variabilidad S= 85% E= 88%

Forma de |la cabeza
Redistribucion

Influido por:

sanguinea -Valor relativo. s=58% E= 81%
- Util para valorar peso
COMBINARLO CON fetal y proporcionalidad
LA CIRCUNFERENCIA

CEFALICA



ECOGRAFIA-
METAANALISIS PARA —

e PESO FETAL
MEJORES PREDICTORES

e CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
PESO<10P

UN ESTUDIO MOSTRO QUE LA MEDIDA DE C
ABDOMINAL DESPUES DE LAS 25 SEMANAS
PREDICE LOS CIUR MEJOR QUE UNA
COMBINACION DE PARAMETROS

UNA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL NORMAL
EXCLUYE LA RESTRICION DEL CRECIMIENTO
FETAL CON FALSOS NEGATIVOS DE 10 %




e

CIUR

SIMETRICO ASIMETRICO
g |

Factores que actuan Factores que actiian
precozmente en el mas tardiamente en
embarazo.IPN el embarazo.IPB

LA NECESIDAD DE DISTINGUIR ESTAS ENTIDADES HA
SIDO CUESTIONADA PUES LAS ETIOLOGIAS PUEDEN
SUPERPONERSE AUNQUE LAS ASIMETRICAS TIENEN

MAYOR RIESGO DE COMPLICACIONES INTRAPARTOY

NEONATALES




CLASIFICACION

Pequenos para la edad
gestacional.

RCIU: Peso fetal entre el
3'y 10 P con Doppler
patologico.

RCIU: Peso inferior al
ser P
iIndependientemente del
resultado del Doppler.



Mecanismos defensivos del feto
frente a la hipoxia.

Etapas del Proceso de Redistribucion Hemodinamica:
e Periodo silente de incremento de las resistencias
e Reduccion del flujo umbilical
e Centralizacion del flujo (ICP)

e Descentralizacion del flujo



Secuencia de la velocimetria Doppler en
los fetos afectados con CIUR.

I Cambios iniciales:
T
eAumento de las resistencias placentarias: aumento

del IP de la arteria umbilical con presencia de diastole,
sin cambios de la circulacion cerebral.

II Cambios sugestivos de hipoxia feTtaI:

*Redistribucion hemodinamica: Alteragion de la relacion
cerebro placentaria ICPmenorl, vasodilatation de la
ACM con el IP < 5to percentil, aumento del IP de la
arteria umbilical con ausencia del flujo diastolico.



Secuencia de la velocimetria Doppler en los fetos
afectados con CIUR.

III Cambios sugestivos de asfixia fetal

eAlteracion hemodinamica grave:flujo diastdlico de la arteria umbilical reverso,
ausencia de flujo atrial del ductus venoso, presencia de onda “a” reversa en el
ductus venoso y presencia de flujo venoso pulsatil en la vena umbilical.

SE SUGIERE EN ESTA ETAPA VALORAR LA FUNCION ,CARDfACA,
EVALUANDO SI EXISTE REGURGITACION TRICUSPIDEA O NO




HIPOTESIS FISIOPATOLOGIA CIUR

DOPPLER ARTERIA UMBILICAL ANORMAL

NUMERO REDUCIDO VASOCONTRICCION DE
DE ARTERIAS LOS VASOS
PLACENTARIAS PLACENTARIOS

MAL DESARROLLO DE VELLOSIDADES PRIMARIAS CON
VELLOSIDAD TERMINAL PEQUENA, HIPOVASCULAR Y
FIBROTICA




1.49

INCREMENTO RESISTENCIA S/D

AUSENCIA DE DIASTOLE
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ONDA ARTERIAL UMBILICAL ANORMAL.:

1. PARTO DESPUES DEL DIAGNOSTICO
2. PROLONGAR EL EMBARAZO

AMPLIOS ESTUDIOS ESTAN DE ACUERDO EN QUE NO
EXISTEN DIFERENCIAS ENTRE LAS TASAS DE
MORTALIDAD COMBINADAS ANTENATAL Y NEONATAL
ASOCIADAS A PARTO INMEDIATO Y LAS ASOCIADAS A
MANEJO EXPECTANTE




ARTERIA CEREBRAL MEDIA

REDISTRIBUCION DEL FLUJO SANGUINEO A
LOS TEJIDOS DE MAYOR NECESIDAD

MIOCARDIO
EFECTO DE AHORRO DE CEREBRO
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ARTERIA CEREBRAL MEDIA CON FLUJO NORMAL

B 60 — AHORRO CEREBRAL CON FLUJO DIASTOLICO AUMENTDO
50 E IP DISMINUIDO

40 —
30 —
20 —
10 —




SI CAE LA COMPENSACION CIRCULATORIA DEL
FETO LA FORMA DE ONDA DEL D.V PUEDE LLEGAR
A SER ANORMAL MOSTRANDO FLUJO SANGUINEO
REVERSO o AUSENTE EN LA CONTRACCION
AURICULAR ( ONDA A) PUDIENDO EN ESTOS CASOS
VERSE PULSATILIDAD DE LA VENA UMBILICAL

ESTUDIO MULTICENTRICO PROSPECTIVO 'Y
LONGITUDINAL SUGIERE QUE EL DOPPLER

DEL D.V PUEDE SER UTIL PARA SENALAR EL
MOMENTO DEL PARTO




VBEQGIMETRIA-DUCTUS VENOSO'NORMAL

[oF) 250000
TR TR I

RT3 M

1HEe.N ime?

'FLUJO SANGUINEO REYERSO DURANTE CONTRACCION AURICULARC

LA “.J A Y

) !

LN
ihand el

cr

A

|

A



La secuencia descrita puede
presentar variaciones, dependiendo
de multiples factores maternos y
feto- placentarios.



Es conveniente distinguir entre CIR Tipo I y Tipo II

e Anomalias estructurales sugestivas de

CIR Tipo I cromosomapatias

e Signos ecograficos inespecificos de infeccion
Estudios Ecograficos: — fetal
e Anomalias de las extremidades y de la
fascie buscando sindromes genéticos
e Ecocardiograma

(e Biopsia coridnica

CIR Tipo 1 e Amniocentesis
2 Cordocentesis
Técnicas Invasivas: e Cariotipo
e Serologia

\_ ¢ Perfil bioldgico



Crecimiento Intrauterino
Retardado.Conducta.

CIR Tipo 11

USG = Doppler dela AU

!

Nos permite seleccionar aquellos fetos en los que la
causa del retardo del crecimiento es una
insuficiencia utero placentaria.

Los fetos con OVF umbilical patologica presentan
incrementos de la morbi-mortalidad fetal y
neonatal.



Manejo del CIUR/RCIU.

PBF
Personal

= Doppler
entrenado. ﬁ

s Perfil biofisico.

= TNS
Momento optimo de
interrupcion de la
gestacion.




Manejo delCIUR/ RCIU.

El aumento de la resistencia en el Doppler de la arteria umbilical
representa un marcador estadistico para la vigilancia del bienestar
fetal, mas que un indicador de intervencion por el mismo.

Investigadores han mostrado que cambios ominosos en la FCF
siguen a un Doppler umbilical patologico, por lo que se recomienda
el TNS para la vigilancia de un feto con RCIU.

¥ “./.\ !“

—
-
- Placenta

El perfil biofisico ha mostrado eficacia diagnostica significativa en
preceder resultados desfavorables.



Manejo intensivo del RCIU.
= Hospitalizacion: NO.

s Biometria: cada 2
Ssemanas.

PEG

= Doppler: cada 2 semanas.

Estos fetos no se benefician con la interrupcion
del embarazo antes de las 40 semanas.



Manejo intensivo del RCIU.

= Hospitalizacion: puede ser
NO reguerida.

s Biometria: cada 2
semanas.

= Doppler: 7 — 10 dias.
= PBF y NST: semanal.
s Cariotipo: Ssi es necesario.

RCIU con doppler
normal

Puede prolongarse el embarazo hasta el termino y
la via del parto segun criterio obstétrico.



Manejo intensivo del RCIU.

= Hospitalizacion: SI.

s Biometria: cada 2
semanas.

s Doppler: semanal.
s PBF y NST: semanal.
s Cariotipo: Si es necesario.

RCIU con aumento
de la resistencia
sin redistribucion.

La terminacion del embarazo depende del resultado
de las PBF y puede llegar al termino, la via del
parto segun criterio obstetrico, debe monitorizarse.



Manejo intensivo del RCIU.

= Hospitalizacion: vigilancia
muy estrecha.

s Biometria: cada 2
semanas.

= Doppler: 48 — 72 horas.
s PBF y NST: 48 — 72 horas.

RCIU con aumento
de la resistencia y.
con redistribucion.

La terminacion del embarazo depende de criterios
de severidad, de las PBF o a partir de la semana 34.
La via del parto segun criterio obstetrico. Debe
monitorizarse.



Manejo intensivo del RCIU.

= Hospitalizacion:
RCIU con aumento monitorizacion estricta.
de la resistencia

vy alteracion
hemodinamica

grave.

= Doppler: diario.

= PBF y NST: diario.

Si mas de 34 semanas: interrupcion de la gestacion.

Entre 28-34 semanas: madurar e interrumpir segun criterio medico y PBE.
Menos de 28 semanas segun criterios de viabilidad.

Debe tenerse en cuenta los parametros de funcion cardiovascular.

La via del parto en los fetos viables debe ser



Manejo intensivo del RCIU.

Los criterios para uso de esteroides no
cambian con relacion a las normas
establecidas. Se deben utilizar lo mas
proximo a la extraccion fetal.



Manejo intensivo del RCIU.

CRITERIOS DE SEVERIDAD:

s [P en el guc
(s venoso superior al 95 P.

s En el Doppler, signos sugestives de posible
“asfixia fetal™ .

= Perfil biofisico menor o igual a 6/10 con
oligoamnios.

s NST con variabilidad menor a 5 latidos por min.
mantenida y presencia de desaceleraciones.



Manejo intensivo del RCIU.

SITUACIONES ESPECIALES:

= Ausencia del crecimiento fetal.

= Preeclampsia.

= No utero-inhibicion en pacientes con APP.

= En gestaciones cerca del termino con vaso
dilatacion cerebral o alteraciones de la relacion
cerebro placentario y sin cambios en |a arteria
umbilical «—» discutir la interrupcion.

» La gemelaridad. IS




Manejo intensivo del RCIU.

La utilizacion de medidas como:
= Reposo.
= hiperoxigenacion materna.

= Beta adrenérgicos, nifedipina, heparina,
anticoagulantes orales, suplementos
nutricionales y expansores del plasma.

No han demostrado efectos beneficiosos sobre el
RCIU establecido,



CONSECUENCIAS DE SER CIUR

A CORTO PLAZO
1. MORBIMORTALIDAD PERINATAL AUMENTADA .

2. CONVULSIONES PRIMERAS 24 HRS, SEPSIS Y
MUERTE NEONATAL AUMENTAN POR DEBAJO 3ER P

3. HAY CONTRADICCIONES EN CUANTO A QUE LOS
NEONATOS PEQUENOS TENIAN INCIDENCIA
DISMINUIDA DE SDRY HIV COMPARADOS CON
PREMATUROS ADECUADOS PARA LA EDAD
GESTACIONAL POR REACCION ADAPTATIVA AL
STRESS INTRAUTERINO



A LLARGO PI1.AZ0O

* SE HA DEMOSTRADO EN LOS CIUR
RENDIMIENTOESCOLAR ALTERADO.

« LOS ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO DE 14189 NINOS
CIUR EN EL REINO UNIDO MOSTRARON QUE A LOS 5,
10 Y 16 ANOS DE EDAD TENIAN DEFICIT DE
LOGROS ACADEMICOS Y A LOS 26 ANOS MOSTRABAN
NIVELES MAS BAJOS DE LOGRO PROFESIONAL.

« OTROS ESTUDIOS HAN DESCRITO EN NINOS CIUR
ASI COMO TASAS MAS ELEVADAS DE MUERTE POR
CARDIOPATIA ISQUEMICA.

« ESTO LO EXPLICAN BASADO EN LA HIPOTESIS DE
BARKER DE UNA



Manejo intensivo del RCIU.




Manejo intensivo del RCIU.

Las guias, los protocolos constituyen un
elemento basico para la atencion, pero es
muy importante enfatizar que cada
paciente requiere una atencion
INDIVIDUALIZADA.
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