COOMEVA EPS

NORMA TECNICA PARA LA DETECCION, PREVENCION, SEGUIMIENTO Y
MANEJO DEL FETO CON RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO: RCIU o CIR

1. JUSTIFICACION

La incidencia del RCIU varia de acuerdo a la poblacibn examinada y a las
curvasde crecimiento de cada poblacion. En paises desarrollados es 4-8%, en
paises subdesarrollados alcanza el 33%.

Los recién nacidos con RCIU se encuentran expuestos a un mayor riesgo de
morbi-mortalidad neonatal e infantil por una mayor incidencia de asfixia perinatal,
infecciones, bronco aspiracién, hipoglicemia, policitemia, malformaciones
congénitas.

La tasa de mortalidad fetal es 50% mayor que la tasa de mortalidad neonatal. La
tasa de mortalidad perinatal es 5 a 30 veces mayor en los recién nacidos con esta
complicacion.

En la actualidad existe una clara evidencia de que las alteraciones de la curva de
crecimiento en etapas tempranas del desarrollo humano es un factor de riesgo
importante para el desarrollo de enfermedades cronicas que incluyen
cardiovasculares y diabetes tipo 2.

La opinién de expertos sugiere que la sospecha de RCIU con la ayuda de indice
de masa corporal materna, la medida de la altura uterina y la deteccion y
seguimiento con ultrasonido podrian ser eficaces en la reduccion del 20% de
muertes fetales relacionados con RCIU.

Muchos de los aspectos de este complejo problema aln no estan claros, una
proporcion significativa de los fetos con crecimiento restrictivo no son identificados
antes de nacer, y la terapéutica preparto eficaz para prevenir o corregir el deficit
de crecimiento sigue siendo dificil de alcanzar. La identificacion temprana de la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es fundamental en el intento de
reducir la mortalidad y morbilidad asociada a este problema.

2. METODOLOGIA

Los contenidos de esta guia se soportaron en evidencias de acuerdo con las
revisiones sistematicas de la biblioteca Cochrane.



La clasificacion de los niveles de evidencia y los grados de recomendacion se
actualizaron de acuerdo con la clasificacion de la medicina basada en la evidencia
de Oxford.

Tabla 1. Clasificacion de los niveles de evidencia

1 Revision sistematica de estudios clinicos controlados y ensayos
clinicos controlados con intervalos de confianza estrecho

2 Revision sistematica de estudios de cohortes o estudio individual
de cohortes

3 Revision sistematica de casos y controles, estudio individual de
casos y controles

4 Series de casos, estudios de cohorte/casos y controles de baja
calidad

5 Opiniones de expertos basados en revision no sistematica de

resultados o esquemas fisiopatoldgicos

Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May
2001)

Para la interpretacion del grado de recomendacion se seguira el siguiente
esquema:

Tabla 2. Significado de los grados de recomendacion

Extremadamente recomendable

Recomendacion favorable

Recomendacion favorable pero no concluyente

OO0 ®@ >

Ni se recomienda ni se desaprueba

En términos generales, el lineamiento seguido fue:

=

Busqueda de ensayos clinicos controlados para cada recomendacién, en
Pubmed o revisiones sistematicas de Cochrane.

Busqueda de la cohorte mas representativa de la muestra en tamafio y
homogeneidad.

Si no se encontré6 ninguna evidencia anterior se utilizd el articulo mas
importante de casos y controles.

n

w



A lo largo del documento se citara la evidencia, enunciado primero el grado de
recomendacion y luego el nivel de evidencia, por ejemplo, Grado de
recomendacion A, nivel de evidencia 1: (Al).

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL
Establecer los parametros diagnosticos y terapéuticos de la Restriccion del
Crecimiento Intrauterino (RCIU).

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Reconocer oportunamente los factores de riesgo para RCIU para remision a
especialista o a UPREC.

Identificar y diagnosticar el RCIU tempranamente para brindar la oportunidad de
mejorar el resultado perinatal de acuerdo a las condiciones de la gestante.

Definir los lineamientos para llevar a cabo el manejo de la embarazada que cursa
con RCIU.

4. POBLACION OBJETIVO

La poblacién objetivo incluye todas las usuarias gestantes que consulten a las
IPS/UBAs de Coomeva EPS.

5. DEFINICION

Se considera un feto pequeio para edad gestacional (PEG) el que tiene un peso
estimado (PEF) inferior al percentil 10 de normalidad para la edad gestacional(EG)
Se define la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) como:

1. La presencia de un PFE inferior al percentil 3

2. La presencia de PFE entre los percentiles 3 y 10 con alteracién del flujo
cerebro umbilical o de las arterias uterinas

6. FACTORES DE RIESGO

Pueden ser divididos en fetales, placentarios y maternos.

— FETALES: son las anomalias congénitas responsables del 20% de los casos
de RCIU, entre las cuales encontramos: causas cromosomicas con el 7%,

defectos mendelianos como las displasias esqueléticas y no esqueléticas, las
multifactoriales y por ultimo las que estan asociadas a teratdgenos.



— PLACENTARIOS: los defectos placentarios responsables de RCIU son: arteria
umbilical Unica, placenta bilobulada, hemangioma, placenta previa e
insuficiencia placentaria, que es la causante de lo que algunos autores conocen
como RCIU idiopatico.

— MATERNOS: Malnutricién: peso materno subnormal al inicio de la gestacion o
con pobre ganancia de peso durante el embarazo. Infecciones maternas:
responsables del 5 — 10% de RCIU, virales: citomegalovirus, rubéola, SIDA,
varicela, herpes, protozoarias: malaria, toxoplasmosis, bacterianas: clamidia,
sifilis, tuberculosis. Antecedentes patolégicos: hipertension arterial: aumenta el
riesgo 3 veces para RCIU - diabetes: mayor incidencia de anomalias
congénitas con RCIU - Neuropatias: incidencia de RCIU del 23%.
Enfermedades del colageno: Lupus Eritematoso Sistémico con un riesgo 8
veces mayor que la poblacion general, se aumenta a un 23 - 65% si la
enfermedad esta activa, Estados de hipoxia materna como cardiopatias,
anemia cronica grave, EPOC — asma, drogas: cigarrillo, tabaco, alcohol, uso de
anticolvulsivantes, uso de warfarina, consumo de cocaina y/o opiaceos y el uso
de drogas antineoplasicas.

7.0 PREVENCION

PREVENCION PRIMARIA O EVITAR EL DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD

Modificaciones del estilo de vida (I-Il Cy D)

Disminucion de las carencias nutricionales (I-Il Cy D)

Abandono del consumo de tabaco, alcohol y drogas psicotrépicas( I-Il Cy D)
ATENCION PRECONCEPCIONAL (con estudio de trombofilias en pacientes con
antecedentes de preeclampsia o CIR que debutan tempranamente) (IVD)
Educacién en conductas saludables: Nutricion, prevencion ITS y el evitar
exposicion a agentes mediomabientales potencialmente nocivos para el embarazo
y el feto ( IV D)

PREVENCION SECUNDARIA DETECCION PRECOZ Y TRATAMIENTO
TEMPRANO

Pacientes con factores de riesgo establecido realizacion doppler de arterias
uterinas en primero (11 a 14 sem) y segundo(20-24 sem) trimestre de la gestacion.
(IlyB)

Uso de ASA 81-100mg dia en pacientes que presenten alteracion de arterias
uterinas iniciando sem 11-14 parece disminuir la incidencia preeclampsia y RCIU
Anamnesis- Antecedentes- Doppler de uterinas- Marcadores bioquimicos( pruebas
combinadas)



Pacientes con historia de preeclampsia grave lejos del témino, CIR severo,
trombofilias y enfermedades del colageno el uso de ASA 81-100mg dia permite
mejorar el resultado perinatal y disminuir las tasas de preeclampsia, aunque no se
ha demostrado que disminuya de forma significativa la incidencia de bajo peso al
nacer. (lby A)

PREVENCION TERCIARIA CUANDO YA SE HA |INSTAURADO LA
ENFERMEDAD, Y SE INTENTA EVITAR QUE EMPEORE Y QUE SE
PRODUZCAN COMPLICACIONES

Manejo en UPREC de gestantes en quienes se tenga diagndstico de RCIU y con
especialistas( OBSTETRA Y SUBESPECILISTA EN MEDICINA
MATERNOFETAL) y realizacion de las pruebas necesarias POR PERSONAL
IDONEO (DOPPLER DEBE SER REALIZADO POR PERSONAL ESPECIALISTA)
con el fin de hacer diagndstico y definir el momento mas adecuado para el parto,
y garantizar la atencién del parto en instituciones con estandares para el manejo
de recién nacidos con RCIU

8.0 DIAGNOSTICO

Se realiza a través de evaluaciones clinicas a partir de la identificacion de
gestantes con factores de riesgo, la determinacion temprana de la edad
gestacional, la evaluacion de la ganancia de peso por parte de la materna durante
la gestacion, las mediciones cuidadosas de la altura uterina en lo posible realizada
por el mismo examinador, lo cual aumenta la precisibn y la exactitud, de
evaluaciones ultrasonogréaficas y Doppler (B2).

8.1. EVALUACIONES CLINICAS

HISTORIA CLINICA CON IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO:

Son factores que aumentan el riesgo de CIR: en 5 veces la posibilidad de CIR El
antecedente de CIR, en 3 veces la posibilidad de CIR la diabetes tipo | u la
obesidad, en 2.5 la posibilidad de CIR en el embarazo multiple y en 2 veces la
posibilidad de CIR la enfermedad renal o autoinmune.

No existen estadisticas en nuestro medio para saber con exactitud cual es la
prevalencia del déficit de crecimiento fetal en la poblacion de gestantes
embarazadas. Sin embargo, en el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica de Colombia (DANE) figuran registrados entre los afios 2004, 2005 y
2006, 2.157.517 nacidos vivos, de los cuales 175.829 (8,1 %) fueron catalogados
como con peso inferior a 2.500 gramos o0 bajo peso al nacer. Este grupo de
pacientes pertenece a partos pretérmino y a neonatos con alteraciones de
crecimiento, lo cual no hace posible la diferenciacion. No obstante, dentro de las
causas de muerte fetal para los mismos afios, el DANE registra 70.545 muertes
fetales, de las cuales 1.494 (2,1%) fueron catalogadas como debidas directamente



al retardo del crecimiento fetal, a la desnutricion fetal, a la gestacion corta y al bajo
peso al nacer. Esto, sin tomar en cuenta que la RCIU es un estado comérbido y
gue sumado al aumento de la morbilidad perinatal y a largo plazo que presenta
esta patologia, justifica que se tomen medidas para la prevencion primaria,
secundaria y terciaria.

MEDICIONES CLINICAS MATERNAS EN EL CONTROL PRENATAL

Para hacer el diagndstico de CIR se debe conocer claramente la edad
gestacional y Ecografia de primer trimestre: La longitud céfalo — caudal (LCC)
entre las 8 y las 12 semanas de amenorrea es la medida mas precisa que define
la EG.

La Ecografia de segundo trimestre: En ausencia de ecografia de ler trimestre, la
evaluacion entre 16 y 22 semanas permite estimar con adecuada precision la EG.

Varias investigaciones han demostrado que el uso de multiples parametros fetales
ultrasonograficos para calcular la edad gestacional es mas preciso que el uso de
cualquier parametro Unico.

La fecha de dltima menstruacion (FUM) es un parametro confiable si se
corresponde con la biometria fetal temprana, sin embargo una proporcion
significativa de embarazadas no recuerdan la FUM y/o tienen ciclos irregulares,
por lo cual este dato frecuentemente resulta insuficiente.

Historia clinica aislada subestima el diagnostico de CIR en 1/3 de los casos de
RCIU.

El principal hallazgo fisico materna con un feto con RCIU es el tamafio uterino
menor que la edad gestacional.

La Altura uterina ( sensible en 20-50%)es facil de realizar, no es costosa y debe
realizarse en toda gestante como prueba primaria de tamizaje para detectar
alteraciones de crecimiento del feto. Una medida de 3 6 4 cm por debajo de lo
esperado para la edad gestacional obliga a descartar el RCIU y amerita una
valoracion mediante ultrasonido ( Nivel de evidencia tipo Il y Ill recomendacién tipo
C)

Sin embargo, esta técnica puede ser inexacta. Los factores que pueden afectar la
evaluacion incluyen por ejemplo el tamafio materno , volumen de la vejiga, el
grupo étnico y paridez.

8.2. EVALUACIONES ULTRASONOGRAFICAS



La evaluacién ecografica del feto es la modalidad mas aceptada para el
diagnéstico de RCIU. Permite la determinacion del peso fetal y de parametros
antropométricos fetales que correlacionados con la edad gestacional confirmada,
facilitan la evaluacion del crecimiento fetal. Las medidas basicas son el diametro
biparietal (DBP), el perimetro cefalico (PC), el perimetro abdominal (PA) y la
longitud del fémur (LF). Cuando la biometria fetal se ha realizado, se debe
correlacionar cada medida, en las cartas de crecimiento, para evaluar en que
percentil se encuentra. Las gréficas usadas, idealmente deben basarse en la
poblacion local, para evitar el sobre o el sub-diagnéstico.

La determinacién de la velocidad de crecimiento con mediciones seriales y su
respectiva graficacion en las cartas de crecimiento es un mejor predictor de RCIU
y de un resultado perinatal adverso, que una sola estimacién de la circunferencia
abdominal (AC) o estimacion del peso fetal (EFW). Sin embargo al menos 2
semanas deben pasar entre cada ecografia para reducir los falsos positivos a un
10% debido a un error de medicién en el ultrasonido. A 1

VIGILANCIA ANTENATAL DEL FETO PEQUENO

Realizado el diagnostico por ultrasonografia y una vez las anormalidades fetales
intrinsecas se han excluido, la vigilancia antenatal del feto pequefio tiene por
objeto evaluar la presencia o no de insuficiencia placentaria para su clasificacion y
manejo. Los hallazgos que soportan la etiologia de insuficiencia placentaria en la
forma de oligohidramnios o doppler arterial o venoso anormal deben estar
presentes al momento del diagnéstico.

DOPPLER DE LA ARTERIA UMBILICAL (AU)

Los cambios en la onda doppler de la AU se manifiestan como una velocidad de
fin de diastole reducida, cuando el 30% de la placenta es afectada y con
progresion a un flujo ausente o reverso cuando el 60 — 70% de la placenta es
afectada. La arteria umbilical es entonces el vaso mas importante en la
confirmacion inicial de la insuficiencia placentaria.

ARTERIA CEREBRAL MEDIA (ACM)

La respuesta fetal a la hipoxia causada por la disfuncion placentaria es mantener
la perfusion de los Organos vitales como el cerebro, miocardio y glandulas
suprarrenales por una redistribucion selectiva del flujo sanguineo. La valoracion
de la onda doppler de la ACM para detectar la reduccion en la resistencia del flujo
es otro parametro comunmente usado en la evaluacién del feto con RCIU.

DUCTUS VENOSO (DV)

El doppler venoso fetal ha venido siendo un importante componente en la
vigilancia del feto con RCIU, ya que los cambios patoldgicos en el ductus venoso y
la vena umbilical representan estadios finales de la descompensacion
cardiovascular. EIl parto en forma urgente es indicado cuando se desarrolla flujo



reverso en el DV o pulsaciones en la vena umbilical. En una poblacién de alto
riesgo los indices anormales en el DV y VU son un buen predictor de acidemia,
con tasas de mortalidad del 63 — 100% cuando hay flujo ausente o reverso.

OTRAS TECNICAS DE VIGILANCIA FETAL

CARDIOTOCOGRAFIA (CTG)

Es una evaluacion indirecta del estado del sistema nervioso central fetal, como
reflejo de su control autondémico sobre el corazon fetal. Una revision sistematica
del uso de la CTG para la evaluacién del estado fetal en embarazos de riesgo
intermedio y alto riesgo concluyé que no hay suficiente evidencia para evaluar su
efectividad. Sin embargo un CTG normal posee un buen valor predictivo como
parte importante de la valoracidon del estado fetal.

INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO (ILA)

La valoracion del ILA es una parte integral de la evaluacion ultrasonogréfica del
feto con RCIU. Desde el segundo trimestre el ILA se relaciona con la produccion
de orina fetal y por lo tanto con la perfusion renal. Estudios observacionales han
mostrado que RCIU acompafiado de oligohidramnios presenta un riesgo
aumentado de mortalidad perinatal.

PERFIL BIOFISICO FETAL (PBF)

El (PBF) incluye la monitorizacion ultrasonografica de los movimientos fetales,
tono fetal, movimientos respiratorios e ILA, y la valoracion de la frecuencia
cardiaca fetal a través de la monitoria electronica. Un estudio prospectivo, que
buscaba la relacion entre el puntaje del PBF, y el resultado perinatal en
embarazos de alto riesgo se evidencioé una relacion lineal inversa entre el puntaje
del PBF y morbilidad y mortalidad perinatal. La mortalidad fetal dentro de la
primera semana de un PBF normal es extremadamente rara.

9.0 CLASIFICACION, SEGUIMIENTO Y MANEJO



Tabla nol. Diagnostico, seguimiento y manejo del feto con CIR

Caracteristicas y

Clasificacion seguimiento Finalizacion Via del
Semana parto
P<10 con anomalia estructural No

Casi siempre

PEG mayor o genética o infecciosa. contraindicado
Anormal Conducta segun la causa. + de 37 el parto vaginal
Seguimiento cada 2 semanas semanas
PFE>p10 10 mé d 40-41 N
>p10y <p10 mas todas o
PEG las pruebas descritas sémanas contraindicado
normal normales. Sano. Seguimiento el parto vaginal
cada 2 semanas
PFE < o igual p3 + indice - No
CIR | Cerebroplacentario(ICP)>p5 A partir de las contraindicado
(Bachat AA UOG 2003) + IP medio 38 sem el parto vaginal
Aut <p95 (Gomez 0, uoG 2008)
seguimiento cada 1 semana(
después de 32 sem)-2
semanas (antes de la 32 sem)
. ; No
CIR Il p3<o igual PFE <p10 + A partir de las contraindicado

alguno de los siguientes
criterios:

0 ICP <p5 [en dos ocasiones>
12h]

o IPACM<p5 [en dos
ocasiones> 12h]

o IP medio AUt> p95

Seguimiento cada semana

37 sem

el parto vaginal




CIR I

PFE <p10 + alguno de los

siguientes criterios: A partir de las Cesarea
electiva
o UA-AEDV (flujo 34 sem
diastélico ausente en
AU:>50% de ciclos en
asa libre en ambas
arterias, en dos
ocasiones>a 12 horas
o Flujo diastélico reverso
en el ltsmo Adértico
Seguimiento cada 2-3 dias
CIR IV PFE <p10 + alguno de los

siguientes criterios:

o Flujo reverso diastélico en la
arteria umbilical (en >50%
ciclos, en las 2 arterias y en
dos exploraciones separadas
>12h)

o IP ductus venoso (DV)>
percentil 95 (Hecher K UOG
1994)

o Pulsaciones venosas de
manera dicrota y persistente
en dos determinaciones en>
12h.

Seguimiento cada 24-48
horas

A partir de las
30 sem




CIR V PFE<10 mas alguno de; | Apartirde las 26 | Cesarea
1. Registro CTG sem. Menor a 26 electiva
patologico sem
(viabilidad <5 en | Supervivencia sin
secuelas graves

ausencia de

medicacion < al 50%
sedante y/o

patron

desacelerativo

2. Flujo diastolico
reverso en
ductus venoso
(DV)

Seguimiento cada 12 a 48
horas

MANEJO OBSTETRICO

RECOMENDACIONES GENERALES
Desaconsejar el reposo absoluto domiciliario y promover eliminacion de posibles
factores externos( por ejemplo tabaquismo)

Casi siempre sélo son criterios necesarios de hospitalizacion la indicacién de
finalizacion ( ver posteriomente) y la preeclampsia grave.

Los criterios para maduracion pulmonar no cambian respecto a las
recomendaciones generales (24-33.6sem).

Los criterios de neuroprofilaxis con sulfato de magnesio sigue las
recomendaciones generales (< a 32 semanas y > a 4 horas previas al nacimiento)

MANEJO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

Se debe contar con la posibilidad de monitorizacion electrénica continua durante
el trabajo de parto porque por la insuficiencia uteroplacentaria estan en riesgo de
presentar sufrimiento fetal.

Se debe contar con todos los requisitos para poder dar reanimacion adecuada a
estos niflos hay que recordar que segun el peso del bebé, los CIR pueden estado
fetal insatisfactorio y emision de meconio.




Realizar los estudios ya anotados en los casos no estudiados prenatalmente en
neonatos con criterios de CIR o con peso inferior al percentil 3:

Si CIR severo y precoz o con PE que haya requerido parto antes de la semanas
34, DPPNI o abortos a repeticién (> o igual2), estudio de trombofilia pasados 3
meses. No recomendar anticonceptivos orales hasta completar el estudio

CIR severo y precoz con PE que haya requerido parto antes de las 34
semanas se requiere control ecografico seriado 20, 24,28,32 y 36 semanas

10. RCIU DE SEGUNDO TRIMESTRE

En segundo trimestre se valorara el crecimiento fetal de acuerdo al crecimiento
longitudinal entre el primero y el segundo trimestre (Pedersen N. Obstet Gynecol
2008)

Se deben realizar estudios de:

Doppler AU. ACM. AUt. ICP

Exploracién anatomica detallada+anatdmica /funcional + neurosonografia.

Estudio de Cariotipo

Estudio de displasias esqueléticas, malformaciones asociadas, alteraciones

morfolégicas 6seas o percentil de los huesos largos

5. Estudio de anticuerpos antifosfolipidos. Proteinuria en 24 horas. Control
ambulatorio de TA. Analitica completa ( con perfil hepatico y renal)

6. Estudio de infecciones: IGG Rubeola( si no se conoce). Screening seroldgico

materno para CMV( IGG e IGM). Si la G es positiva PCR en liquido amnidtico

hPwbdpE
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