
Copyright © 2020 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. ISUOG GUIDELINES Página 1 
 
 

 

Guías prácticas ISUOG: diagnóstico y manejo del feto 

pequeño para la edad gestacional y restricción del 

crecimiento fetal.  

Traducido del inglés al español:    

Dr. Edgardo  C. Pianigiani (Sociedad Argentina de Ecografía y Ultrasonografía- SAEU). 

Noviembre  2020 

 

Comité de Estándares Clínicos  

 La Sociedad Internacional de Ultrasonido en 

Obstetricia y Ginecología (ISUOG) es una 

organización científica que fomenta la 

práctica clínica del ultrasonido y la docencia 

e investigación de alta calidad relacionada 

con el diagnóstico por imágenes en el cuidado 

de la salud de la mujer. El Comité de 

Estándares Clínicos (CSC Clinical Standards 

Committee) de ISUOG tiene el mandato de 

desarrollar Guías de Práctica y Declaraciones 

de Consenso, como también recomendaciones 

educativas que proporcionen a los 

profesionales de la salud un enfoque basado 

en el consenso de expertos, para el 

diagnóstico por imágenes. Estas Guías y 

Declaraciones tienen la intención de reflejar 

lo que ISUOG considera que es la mejor 

práctica en el momento en que se emiten. 

Aunque ISUOG ha hecho todos los esfuerzos 

para asegurar que las guías son precisas al 

momento de la publicación, ni la Sociedad, ni 

ninguno de sus empleados o miembros acepta 

responsabilidad alguna por las consecuencias 

de algún dato inexacto o dudoso, opiniones o 

declaraciones emitidas por el Comité de 

Estándares Clínicos (CSC).   Los documentos 

del Comité de Estándares Clínicos de ISUOG 

no intentan establecer un estándar legal de 

cuidado, dado que la interpretación de la 

evidencia señalada en las guías puede estar 

influenciada por las circunstancias 

individuales, protocolos locales y recursos 

disponibles. Las Guías aprobadas pueden ser 

distribuidas libremente con el permiso de 

ISUOG (info@isuog.org). 
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INTRODUCCIÓN  

La evaluación del crecimiento fetal es uno de 

los objetivos clave de la atención prenatal. El 

crecimiento fetal depende de varios factores, 

entre ellos la función útero-placentaria, las 

enfermedades maternas, la función 

cardiovascular o las enfermedades cardíacas 

de la madre, la nutrición materna, la altitud, el 

tabaquismo y el uso de drogas ilícitas, y la 

presencia de condiciones patológicas como 

infecciones, aneuploidías y algunas 

condiciones genéticas. 

Sin embargo, la insuficiencia o disfunción 

útero-placentaria representa una de las causas 

más frecuentes de crecimiento anormal en un 

feto que por lo demás es normal. 

El deterioro en el crecimiento fetal está 

asociado con un mayor riesgo de mortalidad y 

morbilidad perinatal, y con un resultado 

infantil adverso a largo plazo
1
. En general, los 

fetos con crecimiento restringido tienen una 

mayor tasa de afecciones asociadas con la 

prematuridad
2
, experimentan peores 

resultados en el desarrollo neurológico y 

corren un mayor riesgo de padecer 

enfermedades no transmisibles en la edad 

adulta, como hipertensión, síndrome 

metabólico, resistencia a la insulina, diabetes 

mellitus de tipo 2, enfermedades coronarias y 

accidentes cerebrovasculares
3
. 

El reconocimiento prenatal de la restricción 

del crecimiento fetal (RCF) es un factor 

importante a ser identificado en las 

estrategias destinadas a prevenir la mortalidad 

fetal, ya que hasta el 30% de los casos de 

mortalidad fetal se asocian a  RCF o a fetos 

pequeños para la edad gestacional  (PEG) a 

finales del tercer trimestre 
4,5.

 

En la presente Guía se ofrecen definiciones 

de RCF -anteriormente denominada 

restricción del crecimiento intrauterino- y de 

PEG, y se describen las mejores opciones de 

gestión posibles sobre la base de los datos y 

conocimientos actuales. A los efectos de la 

presente Guía, consideramos que el embarazo 

es único, que el dataje del embarazo y la edad 

gestacional se ha determinado correctamente 

(preferiblemente en el primer trimestre, por 

medio de ecografía) y que no hay 

coexistencia de   patologías fetales, tales 

como aneuploidías, malformaciones 

congénitas o infecciones. En el apéndice 1 se 

detallan los grados de recomendación 

utilizados en la presente Guía. El cuadro de 

notificación de los niveles de evidencia 

científica no es aplicable a la presente Guía. 

 

GUÍA  

Definición y diferencia entre feto pequeño 

para la edad gestacional y restricción de 

crecimiento fetal.  

El crecimiento fetal es un proceso dinámico y 

su evaluación requiere múltiples 

observaciones del tamaño del feto a lo largo 

del tiempo. El tamaño del feto se determina 

mediante la evaluación biométrica de la 

circunferencia cefálica, el diámetro biparietal, 

la circunferencia abdominal (CA) y la 

longitud del fémur y/o la derivación del peso 

fetal estimado (PFE) calculado mediante 

diferentes fórmulas. En las Guías ISUOG 

sobre la evaluación por ultrasonido de la 

biometría y el crecimiento fetal se describe la 

metodología, los rangos de referencia, los 

estándares de crecimiento y los procesos de 

control de calidad para la evaluación 

adecuada de la biometría fetal y el 

diagnóstico de los trastornos del crecimiento 
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fetal
6
. Se describen en la presente Guía las 

controversias en relación con los rangos de 

referencia y otras cuestiones relacionadas con 

la evaluación de la biometría fetal  

Se considera que un feto es PEG cuando su 

tamaño (evaluación biométrica) cae por 

debajo de un umbral predefinido para su edad 

gestacional. La definición más común de 

PEG es un PFE o CA por debajo del 10º 

percentil de los rangos de referencia dados. 

No obstante, se han descrito otros umbrales, 

como los percentiles 5º y 3º (este último se 

encuentra ubicado aproximadamente a -2 SD) 

o un Z score de -2. 

La RCF es una condición que se define 

frecuentemente como el hecho que el feto no 

alcanza su potencial de crecimiento 

genéticamente predeterminado, aunque dicha 

definición es incompleta e insatisfactoria. La 

identificación de RCF no suele ser sencilla, 

ya que el crecimiento fetal no puede 

evaluarse mediante una sola evaluación 

biométrica del tamaño del feto, y el potencial 

de crecimiento es hipotético. 

La principal distinción entre PEG y RCF es 

que un feto PEG puede ser pequeño, pero no 

tener un mayor riesgo de resultados 

perinatales adversos, mientras que un feto con 

un tamaño superior al 10º percentil puede ser 

RCF y tener un mayor riesgo de resultados 

adversos tanto perinatales como a largo plazo 
7-11.

 

Los fetos con un peso al nacer inferior al 10º 

percentil corren un mayor riesgo de 

mortalidad fetal 
12

 y de mortalidad perinatal
13-

15,
 y  aquellos que tienen un peso al nacer 

inferior al 3º percentil son  los que corren el 

mayor riesgo
12,13

. Por esta razón, el tamaño 

fetal en el extremo inferior de las tablas de 

crecimiento, por ejemplo CA o PFE por 

debajo del 3º percentil para determinadas 

tablas de crecimiento, puede utilizarse como 

un criterio aislado para definir la RCF en 

cualquier época de gestación
16

. Sin embargo, 

el tamaño óptimo al nacer que se asocia con 

la menor mortalidad perinatal parece ser 

sustancialmente mayor que la mediana del 

peso al nacer de una cohorte normal
13

. 

En efecto, en un estudio de cohortes basado 

en la población se observó un aumento de la 

mortalidad perinatal incluso en fetos con un 

peso al nacer dentro de los límites normales, 

siendo los que tenían un peso al nacer entre 

los percentiles 70 y 90 los que presentaban el 

menor riesgo, y una asociación inversa entre 

la mortalidad perinatal y el peso al nacer por 

debajo del percentil 80º 
13

. Un gran estudio de 

cohorte basado en la población escocesa 

demostró un aumento progresivo del riesgo 

de mortinatalidad en los embarazos con un 

peso previsto al nacer inferior al 25º 

percentil
17

. 

Para diferenciar entre PEG y RCF en los 

casos en los que el tamaño del feto es inferior 

al 10º percentil, se requieren parámetros 

biofísicos adicionales. Para ello se han 

propuesto varios métodos, como la 

evaluación de la velocidad de crecimiento del 

feto, el uso de gráficos de crecimiento 

personalizados, la evaluación de la 

velocimetría Doppler en las circulaciones 

placentaria y fetal y el uso de biomarcadores. 

Algunos de estos parámetros biofísicos 

también se utilizan para vigilar el estado fetal 

y/o como criterios de decisión en el parto (por 

ejemplo, el Doppler de la arteria umbilical 

(AU)). Las herramientas biofísicas, como la 

velocimetría del ductus venoso, la puntuación 

del perfil biofísico fetal (PBF) y la evaluación 

por cardiotocografía (CTG) de la variación a 

corto plazo de la frecuencia cardíaca fetal 



Copyright © 2020 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. ISUOG GUIDELINES Página 4 
 
 

(VCP), no se utilizan como criterios de 

diagnóstico para la RCF, sino para la 

vigilancia y el tratamiento de los embarazos 

ya diagnosticados como RCF, los cuales se 

examinan a continuación. 

Herramientas para el diagnóstico, la 

vigilancia y el manejo de la restricción del 

crecimiento fetal 

Velocidad de crecimiento fetal 

Existen varios métodos para evaluar la 

velocidad de crecimiento del feto, entre ellos 

la utilización de gráficos de crecimiento 

longitudinal
18

, la evaluación de la desviación 

de los gráficos de velocidad de crecimiento
18

 

y la evaluación del crecimiento 

individualizado
19

.  En general, el objetivo es 

evaluar la trayectoria de crecimiento fetal e 

identificar a los fetos que se desvían de su 

trayectoria individual, lo que indica que no 

han alcanzado su potencial de crecimiento. 

Hay pruebas que sugieren que la reducción de 

la velocidad de crecimiento fetal en el tercer 

trimestre se asocia con un mayor riesgo de 

resultados adversos
11, 20

. Normalmente se 

considera que la reducción de la velocidad de 

crecimiento es una caída entre ecografías 

consecutivas de >50 percentiles para la CA o, 

más comúnmente, para el PFE
6
 

Gráficos de crecimiento personalizados 

En los gráficos personalizados, el peso y el 

crecimiento del feto son ajustados por 

variables conocidas que afectan al tamaño del 

feto. Estas incluyen factores maternos como 

la altura, el peso, la edad, la paridad y el 

origen étnico junto al sexo fetal. Se sugiere el 

ajuste de estas variables para permitir una 

mejor identificación de los fetos PEG con 

riesgo de complicaciones perinatales
6
. Los 

métodos para evaluar la velocidad de 

crecimiento fetal y la aplicación de tablas de 

crecimiento personalizadas para este fin se 

describen con más detalle en las Guías 

Prácticas ISUOG sobre la evaluación 

ecográfica de la biometría y el crecimiento 

fetal
6
. 

Velocimetría Doppler 

El fundamento de la aplicación de la 

velocimetría Doppler en la evaluación del 

crecimiento fetal es que puede identificar la 

función útero-placentaria mediante la 

evaluación de las arterias uterinas y 

umbilicales. La insuficiencia útero-

placentaria es supuestamente mediada por la 

inadaptación de las arterias espirales y las 

alteraciones en el árbol vascular vellositario. 

La velocimetría Doppler permite evaluar en 

el compartimento fetal, a la arteria cerebral 

media (ACM) y el ductus venoso a medida 

que la adaptación cardiovascular del feto 

progresa de la hipoxia a la acidemia. Se cree 

que la falta de transformación vascular 

fisiológica de las arterias uterinas desde alta 

hacia baja resistencia, refleja una inadecuada 

invasión trofoblástica de las arterias espirales, 

permaneciendo una circulación de alta 

resistencia. La persistencia de un índice de 

pulsatilidad (IP) promedio de la arteria 

uterina (por encima del percentil 95) alto se 

asocia a la insuficiencia placentaria y a la 

mala perfusión vascular materna de la 

placenta
21

. 

El aumento progresivo del IP en la AU 

corresponde a una reducción progresiva de la 

superficie placentaria disponible para el 

intercambio gaseoso y de nutrientes y al 

aumento de la resistencia de la postcarga 

fetal, lo cual se asocia con insuficiencia 

vascular placentaria. Dicha insuficiencia es 

reflejada inicialmente por la ausencia de flujo 

de fin de diástole (FFD) en la AU
22

. y, en la 
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fase final del proceso, por la inversión del 

FFD en dicha arteria.  

La reducción del IP de la ACM fetal es una 

consecuencia de la vasodilatación, el llamado 

efecto "de ahorro-protector cerebral". Esto 

representa una respuesta hemodinámica a la 

hipoxemia fetal, a través de la detección 

vascular directa de la tensión de oxígeno en el 

circuito cerebral, produciéndose en otros 

lechos vasculares una consiguiente 

redistribución del gasto cardíaco fetal 

preferentemente a las coronarias y a las 

glándulas suprarrenales
23

. 

Las alteraciones en la forma de onda de 

velocidad de flujo del ductus venoso, 

especialmente la ausencia o inversión de la 

onda “a”, son causadas por la dilatación 

progresiva del istmo del ductus venoso con el 

fin de aumentar el flujo sanguíneo hacia el 

corazón, en un intento de compensar la 

extrema privación de oxígeno
24

. 

Otros consideran que la ausencia o la 

inversión de la onda “a” en el ductus venoso 

es una consecuencia del aumento de la 

presión intraauricular debido a la elevada 

postcarga cardíaca (aumento de la resistencia 

vascular de la placenta) y/o un efecto directo 

de la acidemia fetal en la función celular del 

miocardio
25

. 

La velocimetría Doppler desempeña un papel 

fundamental en la identificación, vigilancia y 

manejo de la RCF, porque permite identificar 

la insuficiencia útero-placentaria y/o la 

adaptación cardiovascular fetal a la 

hipoxemia. Es importante señalar que los dos 

fenotipos de RCF, -de inicio temprano y de 

inicio tardío-, se caracterizan por diferentes 

patrones de velocimetría Doppler, tal como se 

trata a continuación. 

Puntuación del perfil biofísico fetal 

El puntaje del PBF consiste en la evaluación 

combinada del tono fetal, movimientos 

corporales espontáneos evidentes, 

movimientos respiratorios, el volumen del 

líquido amniótico y la reactividad del ritmo 

cardíaco. La puntuación del PBF puede 

predecir tanto el pH fetal como el resultado
26, 

27
. La relación entre la puntuación del PBF 

alterada y el pH fetal parece ser consistente a 

través de las edades gestacionales
26. 

Una 

puntuación de ≤4 está asociada a un pH fetal 

≤7.20, mientras que una puntuación de <2 

tiene una sensibilidad del 100% para la 

acidemia
27

. Esta correlación sigue siendo muy 

significativa incluso cuando se utiliza un PBF 

simplificado que se basa en la evaluación de 

sólo la frecuencia cardíaca fetal y el volumen 

de líquido amniótico
28

. 

 

Cardiotocografía y variación a corto plazo 

Una prueba de CTG con resultado reactivo 

prácticamente excluye la hipoxemia fetal. La 

VCP de la frecuencia cardíaca fetal es un 

parámetro biofísico obtenido mediante una 

CTG computarizada (CTGc) que refleja la 

función del sistema nervioso autónomo. En el 

contexto de la RCF y la presencia 

concomitante de hipoxemia o hipoxia grave, 

se altera la actividad simpática y 

parasimpática del feto, lo que da lugar a una 

menor variación de la frecuencia cardíaca 

fetal y, por consiguiente, a una reducción de 

la VCP. 

La CTGc y la evaluación de la VCP han sido 

validadas frente a las pruebas invasivas en la 

hipoxemia y acidemia fetal y representan la 

única medida objetiva de la frecuencia 

cardíaca fetal
29

. La inspección visual de la 
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CTG convencional no proporciona la misma 

información que la CTGc, ya que la CTG 

representa una evaluación en gran parte 

subjetiva con una baja reproducibilidad intra 

e inter-observador. 

 

Biomarcadores 

Los biomarcadores placentarios tienen un 

papel potencial en el cribado, diagnóstico y 

terapia de las enfermedades placentarias 

relacionadas con los trastornos hipertensivos 

del embarazo y/o la RCF
30

. Se han 

investigado varios factores placentarios, 

incluidas las proteínas placentarias, así como 

el microARN y el ARNm. Algunas proteínas 

placentarias, como la proteína plasmática A 

asociada al embarazo, son biomarcadores de 

la función placentaria en el primer trimestre, 

aunque su capacidad de predicción es 

limitada
31, 32.

 

La relación del cociente entre el factor de 

crecimiento placentario (PlGF) y la forma 

soluble de la tirosina quinasa-1 (sFlt-1), se ha 

propuesto como un predictor a corto plazo 

para descartar la preeclampsia en las mujeres 

en las que se sospecha clínicamente esta 

condición
33

. Aunque algunos informes 

sugieren que el uso de la proporción entre 

sFlt-1/PlGF podría ser útil para el manejo y la 

diferenciación entre PEG yRCF 
34-38

, la falta 

de datos de ensayos de intervención impide 

recomendar estas pruebas como complemento 

de las imágenes por ultrasonido. La rápida 

evolución del debate basado en la 

investigación sobre el uso de biomarcadores 

en la detección de PEG y RCF está fuera del 

alcance de la presente Guía. 

 

 

Recomendaciones 

 

 El tamaño del feto por sí solo no 

es suficiente para identificar a la 

RCF, a menos que la CA o el 

PFE estén por debajo del 3er. 

Percentil (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: C). 

 Una disminución de la velocidad 

de crecimiento del feto, es decir, 

una disminución de la CA o del 

PFE de >2 cuartiles o >50 

percentiles (por ejemplo, del 70º 

percentil al 20º percentil o 

menos), debe alertar al médico 

sobre una posible RCF (GRADO 

DE RECOMENDACIÓN: C). 

 La velocimetría Doppler de las 

circulaciones útero-placentaria y 

feto-placentaria pueden utilizarse 

para distinguir entre PEG y RCF 

(PUNTO DE BUENA 

PRÁCTICA). 

 Se recomienda la evaluación 

multimodal para la evaluación de 

los embarazos con sospecha de 

RCF. La puntuación de CTG o 

PBF debe utilizarse en 

combinación con la velocimetría 

Doppler (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: A). 
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Definición de restricción del crecimiento 

fetal de inicio temprano y tardío 

Hay dos fenotipos principales de RCF que 

difieren significativamente en muchos 

aspectos, como la prevalencia, la predicción 

por ultrasonido del primer trimestre, la edad 

gestacional de inicio, los hallazgos 

histopatológicos placentarios, el perfil de la 

velocimetría Doppler, la enfermedad materna 

asociada, la gravedad y el resultado perinatal. 

En la Tabla 1 (al final del texto) se presentan 

las principales características de los dos 

fenotipos, que se definen como RCF de inicio 

temprano y de inicio tardío sobre la base de la 

observación de que un fenotipo es más 

frecuente en la primera etapa de la gestación 

y el segundo en la etapa cercana al término
39-

42
. 

La distinción entre RCF temprana y tardía se 

basa generalmente en la realización del 

diagnóstico antes o después de las 32-34 

semanas de gestación. Aunque la evaluación 

Doppler de la AU parece discriminar mejor 

que la edad gestacional entre los dos 

fenotipos de RCF en lo que respecta a su 

asociación con la preeclampsia y los 

resultados perinatales adversos
39, 40,

 la semana 

32 parece ser el límite óptimo de edad 

gestacional en el momento del diagnóstico y 

proporciona una clasificación razonable de 

los dos fenotipos de RCF
40

. Por lo tanto, este 

umbral de edad gestacional está en gran 

medida acordado como el principal criterio 

para diferenciar entre la RCF temprana y 

tardía 
16

 y es el criterio que se utiliza para 

distinguir entre la RCF de inicio temprano o 

tardío en estas Guías. 

 

 

 

La definición de RCF varía entre diferentes 

directrices y grupos de autores
43

. Los criterios 

propuestos por el consenso internacional de 

Delphi representan la definición más 

reconocida de RCF (ver Tabla 2, al final del 

texto)
 16

. En un reciente estudio de validación, 

se comparó el rendimiento de estos criterios 

con el de una definición de RCF de PFE <10º 

percentil utilizando el estándar de crecimiento 

de Hadlock, para predecir resultados 

neonatales adversos
44

. La cohorte del estudio 

abarcaba un amplio rango de edades 

gestacionales y las dos definiciones tenían un 

rendimiento comparable, aunque los criterios 

de Delphi se asociaban a una mejor 

predicción de los resultados neonatales 

adversos. 

 

Recomendaciones 

- Los dos fenotipos principales de RCF- 

temprano y tardío-, se caracterizan por 

diferentes características clínicas, ecográficas 

y patológicas (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: D). 

- Los autores de esta Guía ISUOG 

recomiendan los criterios de consenso de 

Delphi
16

 para la definición de RCF (PUNTO 

DE BUENA PRÁCTICA). 
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Velocimetría Doppler 

A pesar que la velocimetría Doppler se ha 

utilizado en la práctica obstétrica durante casi 

cuatro décadas, no existe un acuerdo 

universal sobre qué índices, umbrales y/o 

rangos de referencia utilizar. Estas 

consideraciones no son aplicables cuando se 

realiza una evaluación cualitativa, como es la 

evaluación de la onda “a” del ductus venoso 

ausente/reversa o del FFD ausente/reverso en 

la AU, pero afectan al realizar la evaluación 

cuantitativa de la velocimetría Doppler.  

ISUOG proporciona mediante una Guía   

práctica, una orientación de alcance 

internacional sobre la forma de realizar la 

velocimetría Doppler útero-placentaria y 

fetal.
45

. Existe una considerable 

heterogeneidad metodológica en los estudios 

que informan sobre los rangos de referencia 

para los índices Doppler de la ACM y AU y 

sus relaciones, lo que puede explicar, al 

menos en parte, las diferencias en los rangos 

de referencia informados
46

. Incluso entre los 

estudios con una alta puntuación de calidad 

metodológica, hay diferencias significativas 

en la definición de "normalidad" y los rangos 

normales
46

. En un estudio reciente en el que 

se evaluaron los 10 artículos más citados que 

proporcionaban rangos de referencia para el 

IP-ACM, el IP-AU y la relación cerebro-

placentaria (RCP), se encontraron amplias 

discrepancias en los valores de referencia 

Doppler que explicaban una variabilidad de 

hasta el 50% en el valor de corte del 5º 

percentil del IP-ACM en la gestación de 

término
47

.De manera similar, el estudio 

encontró diferencias significativas en el límite 

para el IP-AU  por encima del percentil 95 

(20-40%) y la RCP por debajo del percentil 5 

(15-35%)
47

. Se han notificado amplias 

discrepancias en los rangos de referencia 

utilizados para la biometría, los parámetros 

Doppler y el peso al nacer, incluso a nivel 

nacional en centros con gran experiencia en el 

manejo de la RCF, que podrían afectar 

significativamente al diagnóstico y al manejo 

de la RCF 
48

.  

Otra razón para la falta de estandarización de 

la medición cuantitativa de la a velocimetría 

Doppler es que no hay uniformidad en los 

índices Doppler que se utilizan, 

especialmente en los estudios de 

investigación. Por ejemplo, la redistribución 

del flujo sanguíneo cerebral puede definirse 

como el IP-ACM por debajo de diferentes 

umbrales de percentil (5º o 10º percentil), 

aunque también expresarse en Z-score o 

múltiplos de la mediana (MoM), o puede 

definirse como relación umbílico-cerebral 

(RUC) o RCP por encima o por debajo de 

diferentes umbrales de percentil, Z score o 

MoM, respectivamente
49

 

El procedimiento de consenso Delphi 

identificó la RCP por debajo del 5º percentil y 

el IP-AU por encima del 95º percentil como 

criterios Doppler para definir la RCF
16

. El 

fundamento de la aplicación de las 

proporciones del IP-ACM e IP-AU (RCP y 

RUC), en lugar de los componentes 

individuales, es que se ha demostrado que son 

más sensibles a la hipoxia fetal
50

 y que se 

asocian más fuertemente con un resultado 

perinatal adverso
49, 51

. En los estudios se hace 

mención más frecuentemente a la RCP que a 

la RUC. 

Un estudio reciente sugirió que la RUC puede 

permitir una mejor diferenciación de los 

casos en el rango anormal en la fase inicial de 

la RCF, en comparación con la RCP
52

. Sin 

embargo, debe destacarse que no hay pruebas 

sólidas a favor de ninguna de las dos 

fórmulas. La alta variabilidad en los rangos e 
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índices de referencia Doppler utilizados tiene 

un importante impacto clínico en el 

diagnóstico prenatal, la monitorización, el 

momento de la decisión de parto, la 

reproducibilidad y la comparación de los 

resultados entre los estudios de investigación, 

la eficacia de las políticas y protocolos 

clínicos y muchos otros aspectos
46

 

La discusión sobre los límites de referencia 

que se deben utilizar para el diagnóstico y 

manejo de la RCF está fuera del alcance de la 

presente Guía. Sin embargo, se deben 

reconocer esas diferencias y es necesario 

adoptar medidas para homogeneizar la 

adopción de índices, umbrales y márgenes de 

referencia Doppler tanto en la práctica clínica 

como en investigación. En la Tabla S1 se 

resumen los estudios más relevantes en los 

que se informa los cuadros de referencia para 

el MCA y sus índices. 

 

Restricción del crecimiento fetal de inicio 

temprano 

La RCF de inicio temprano está 

particularmente asociada con una deficiente  

perfusión vascular materna placentaria, 

caracterizada por  transformación anormal de 

las arterias espirales, vellosidades  

placentarias patológicas e infartos 

multifocales; estos componentes de la 

enfermedad dan lugar a la denominada 

"insuficiencia placentaria" y constituyen la 

base más común de la RCF  mediada por la 

placenta
53,54

. La isquemia crónica de las 

vellosidades placentarias afecta a la secreción 

del factor de crecimiento placentario (PlGF)  

y provoca una excesiva liberación de sFlt-1 

por los nudos sincitiales, lo que da lugar a 

una elevada relación sFlt-1/PlGF que tipifica  

la RCF temprana y los trastornos 

hipertensivos asociados al embarazo
34-38

. El 

IP-AU   elevado precede típicamente a una 

cascada de alteraciones Doppler, cambios en 

la frecuencia cardíaca del feto y 

modificaciones del PBF, con un deterioro 

cardiovascular en fase final causado por una 

hipoxemia grave seguida de acidosis
55-57

. Las 

anomalías Doppler de la arteria uterina, AU y 

la ACM representan cambios tempranos en la 

fase inicial de la RCF y pueden estar 

presentes durante muchas semanas antes de 

que se produzca un deterioro cardiovascular y 

metabólico grave. Aunque la ausencia de 

FFD-AU representa un deterioro progresivo 

de la función útero-placentaria, sigue 

precediendo al deterioro fetal crítico, y la 

progresión hacia la reversión del FFD-AU 

podría ser lenta. Sin embargo, el ritmo y la 

rapidez de la alteración del Doppler de la AU, 

desde el aumento de la resistencia al flujo 

sanguíneo hasta la ausencia de FFD, 

determina el ritmo de deterioro fetal
56, 58

. 

El deterioro tardío de la RCF temprana, 

caracterizada por una grave insuficiencia 

placentaria, se refleja en la inversión del FFD 

en la AU, y el empeoramiento de la 

insuficiencia cardiovascular y metabólica 

generalizada  fetal se refleja en las 

alteraciones del ductus venoso (ausencia o 

inversión de la onda “a”)
 57,59

. Este deterioro 

cardiovascular podría preceder o producirse 

en paralelo con la alteración de la VCP, 

manifestándose finalmente como una 

puntuación anormal del PBF, 

desaceleraciones repetitivas espontáneas en la 

CTG y mortalidad fetal 
39,60.

 

En la actualidad, no existe una terapia 

efectiva para la RCF temprana, aunque el 

reconocimiento y el tratamiento eficiente de 

la preeclampsia grave pueden prolongar 

algunos embarazos con RGF temprana. El 
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uso oportuno de esteroides, seguido de sulfato 

de magnesio, el traslado a un centro de 

atención terciaria y la consideración del modo 

más seguro de parto, son los conceptos clave 

en el manejo de la RCF temprana
61

. 

En última instancia, el parto representa la 

única opción terapéutica en la RCF temprana, 

a fin de prevenir las graves consecuencias de 

la hipoxia y la acidosis que pueden dar lugar 

a morbilidad y mortalidad perinatal. Por otra 

parte, la decisión de interrumpir la gestación 

debe sopesarse con los posibles daños 

causados por la prematuridad
62, 63

. Esto se 

complica aún más por el hecho de que el feto 

sufre de restricción del crecimiento, que es un 

factor de riesgo independiente para los 

resultados adversos asociados con la 

prematuridad, lo que hace que el resultado 

sea aún más desfavorable
64,65

. 

Esto se pone de relieve por el hecho de que, 

en los fetos con RCF temprana, la 

supervivencia neonatal supera el 50% 

después de las 26 semanas de gestación, es 

decir, 2 semanas más tarde que en sus 

homólogos de edad apropiada para la 

gestación (AEG)
)55

. Desde este punto de 

vista, la vigilancia óptima y el momento del 

parto son de crucial importancia en el manejo 

de la RCF temprana. 

Cómo monitorear 

Una vez que se sospeche o se diagnostique 

una RCF temprana, el embarazo debe ser 

monitoreado y manejado en unidades de 

medicina fetal y neonatal de nivel terciario de 

acuerdo con un protocolo de manejo 

uniforme
66. 

Es importante el asesoramiento 

multidisciplinario de especialistas en 

neonatología y medicina materno-fetal. 

Las pruebas de un ensayo aleatorizado 

(Ensayo Aleatorizado sobre el Flujo 

Umbilical y Fetal en Europa (TRUFFLE, por 

sus siglas en inglés) muestran que la 

vigilancia y el momento del parto según un 

protocolo específico que incluye el Doppler 

del ductus venoso y el CTGc proporcionan 

resultados mejores a lo esperado
66

. Hay que 

tener en cuenta que el CTGc no está 

disponible ni se utiliza universalmente. En 

ese caso, además de la evaluación Doppler, se 

debería realizar una evaluación de la CTG 

convencional y, cuando se utilice, una 

puntuación del PBF
27

. La pérdida de los 

movimientos corporales activos del feto en 

asociación con las alteraciones del índice 

Doppler del ductus venoso puede predecir el 

pH del cordón fetal <7,20, mientras que la 

pérdida del tono fetal se asocia con un pH 

<7,00 o un exceso de base < -12 mEq/L
27

. 

La frecuencia de vigilancia debe basarse en la 

gravedad de la RCF y en las anomalías de la 

AU. El deterioro progresivo de la 

velocimetría Doppler de la AU justifica una 

vigilancia más intensiva cada 2-3 días cuando 

el FFD-AU se encuentra ausente o invertido. 

No existe un consenso sobre la frecuencia de 

la monitorización; sin embargo, se han 

descrito estrategias de manejo sugeridas en 

varios lugares
29, 42,67

. 

El Doppler de la ACM es uno de los primeros 

parámetros que se vuelven anormales en la 

RCF temprana. Parece haber una débil 

asociación entre un IP- ACM bajo y un 

resultado neonatal adverso a corto plazo, 

como también es débil la asociación entre un 

IP-ACM bajo (o un alto índice de RUC) y un 

resultado adverso de dos años en el desarrollo 

neurológico
52.

 

Sin embargo, la edad gestacional en el 

momento del nacimiento y el peso al nacer 
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son los factores que más influyen en esos 

resultados
52. 

Así pues, el Doppler de la ACM 

parece orientar la vigilancia antes de las 32 

semanas de gestación, pero no hay pruebas de 

que deba utilizarse para determinar el 

momento del parto. Alrededor del 70% de las 

mujeres con RCF temprana desarrollarán 

trastornos hipertensivos del embarazo, 

principalmente preeclampsia
68

. 

Así pues, se recomienda una evaluación 

periódica de la presión arterial y la vigilancia 

de la proporción de proteínas/creatinina en la 

orina y de la función renal-hepática de 

referencia en las mujeres asintomáticas con 

un RCF precoz. Aunque la determinación del 

factor de crecimiento placentario materno 

(PlGF) podría ser útil
69

, sigue sin definirse el 

valor de los biomarcadores en el diagnóstico 

y el manejo de la RCF en ausencia de 

hipertensión materna. 

 

 Profilaxis con corticoides  

Todas las directrices disponibles sobre la 

RCF temprana recomiendan la profilaxis con 

corticoides para prevenir el síndrome de 

dificultad respiratoria neonatal si es probable 

que el nacimiento ocurra antes de las 34+0 

semanas
43, 67,70-74

. Sin embargo, el Real 

Colegio de Obstetras y Ginecólogos (RCOG) 

recomienda la profilaxis con corticoides hasta 

las 35+6 semanas
67

. 

A pesar de esta recomendación, cabe señalar 

que no se ha realizado ningún ensayo 

aleatorizado para establecer si los beneficios 

de los corticosteroides en los fetos 

prematuros también se aplican a los fetos 

prematuros de crecimiento restringido, en los 

que la reducción del metabolismo de los 

corticosteroides por una placenta más 

pequeña y el nivel ya elevado de 

corticosteroides suprarrenales endógenos 

podrían dañar aún más la sustancia blanca del 

cerebro y la mielinización
75

. En los fetos con 

ausencia o reversión del FFD-AU, se justifica 

una mayor vigilancia diaria durante la 

administración de esteroides
76

 

 

Profilaxis con sulfato de magnesio 

Existen pruebas fehacientes de la eficacia del 

sulfato de magnesio para la neuroprotección 

del feto en el contexto de los partos 

prematuros, pero sigue sin estar claro el 

umbral exacto de edad gestacional en el que 

se atenúa
77

. Muchas directrices y estudios 

recomiendan la profilaxis con sulfato de 

magnesio para la neuroprotección de los fetos 

con crecimiento restringido, aunque el 

momento sugerido para su inicio varía, siendo 

<32-33 semanas
73

, <32 semanas
70, 72

, <30 

semanas
78

 o <29 semanas de gestación
79

. A 

falta de pruebas sólidas sobre la edad 

gestacional óptima de la profilaxis con sulfato 

de magnesio que permitan una aplicación 

uniforme en los distintos países, 

recomendamos remitirse a las directrices 

locales o nacionales. 

Cuándo y cómo nacer 

En un gran estudio multicéntrico 

internacional prospectivo se aportaron 

pruebas de que la edad gestacional temprana 

en el momento del parto y el bajo peso al 

nacer son los principales parámetros de 

cuantificación que repercuten negativamente 

en el resultado neonatal de los fetos con 

RCF
55

 de inicio temprano. De hecho, en el 

caso de la prematuridad extrema (<27 

semanas) y el peso extremadamente bajo al 

nacer (<600 g), cada día de prolongación del 
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embarazo mejora la supervivencia neonatal 

en un 2%. 

Después de las 27 semanas, los parámetros 

Doppler del ductus venoso surgieron como el 

principal predictor del resultado neonatal
l55

. 

El primer ensayo controlado aleatorio sobre 

el momento del parto en la RCF fue el 

Ensayo de Intervención de Restricción del 

Crecimiento (GRIT, por sus siglas en inglés)
 

80,81
. El estudio evaluó el efecto del parto 

inmediato frente al manejo expectante cuando 

los clínicos no estaban seguros del momento 

óptimo del parto de un feto comprometido. 

La mediana del tiempo hasta el parto fue de 

4,9 días en el grupo de manejo expectante 

comparado con 0,9 días en el grupo de parto 

inmediato, y no hubo diferencias 

significativas en el resultado del desarrollo 

neurológico a los 2 años o a la edad escolar 

entre los dos grupos
82

 

 

El estudio TRUFFLE es el mayor ensayo 

aleatorio sobre el momento del parto en la 

RCF temprana y se basó en tres líneas de 

aleatorización: cambios tempranos en el 

estudio Doppler del ductus venoso (PI 

>95%), cambios tardíos del Doppler del 

ductus venoso (onda “a” en la línea de base, o 

con flujo reverso) y reducción de la VCP de 

la frecuencia cardíaca fetal en la CTGc 

(<3,5ms antes de las 29 semanas y <4,0ms a 

partir de entonces)
83

.  

Además, en las tres variables se aplicaron 

criterios de seguridad como indicación 

absoluta para el parto, y se representaron 

mediante desaceleraciones de la frecuencia 

cardíaca fetal espontáneas, repetidas y 

persistentes sin provocación detectadas en 

cualquiera de los tres grupos o mediante VCP 

<2,6ms de 26+0 a 28+6 semanas y <3.0ms de 

29+0 a 31+6 semanas para los grupos del 

ductus venoso. 

El protocolo recomendaba el nacimiento con 

la presencia de flujo reverso en el FFD-AU 

después de 30 semanas o flujo ausente de 

FFD-AU después de 32 semanas. En general, 

el estudio TRUFFLE proporcionó pruebas 

que el momento del parto basado en la 

medición del Doppler del conducto venoso, 

junto con los criterios de la red de seguridad 

del CTGc, mejora el resultado del desarrollo 

neurológico a largo plazo (2 años) en los 

bebés sobrevivientes. La "red de seguridad" 

de la VCP en el CTGc se estableció 

deliberadamente a un nivel inferior al de los 

dos grupos aleatorios del ductus venoso. La 

Figura 1 (al final del texto) presenta el 

protocolo recomendado por el estudio 

TRUFFLE para el seguimiento y el manejo 

de los embarazos con RCF temprana
66

. A 

pesar de que los datos del estudio TRUFFLE 

mostraron resultados mejores que los 

esperados en cuanto a la supervivencia 

infantil sin deterioro neurológico (82% de los 

niños), la edad gestacional al inicio del 

estudio y en el parto y el peso al nacer 

estuvieron fuertemente relacionados con 

resultados adversos. Es importante destacar 

que los resultados similares a los del ensayo 

TRUFFLE sólo pueden reproducirse 

utilizando la estrategia de seguimiento y los 

criterios de decisión sobre el parto basados en 

el Doppler del conducto venoso y el CTGc en 

forma conjunta. 

Si no se dispone CTGc o ésta no se utiliza, el 

momento del nacimiento debe basarse en una 

combinación de índices de velocimetría 

Doppler (principalmente el ductus venoso 

antes de las 30 semanas) y una CTG 

convencional, o PBF cuando éste se realice. 

La presencia de desaceleraciones espontáneas 
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no provocadas repetidas es una indicación 

para el parto. Sin embargo, al interpretar 

visualmente la reactividad cardíaca fetal en 

una CTG convencional, se debe tener en 

cuenta la edad gestacional y la 

correspondiente madurez fetal. Asimismo, 

una indicación absoluta para el parto es la 

condición materna (por ejemplo, 

preeclampsia grave, eclampsia, síndrome 

HELLP) o condiciones de emergencia 

obstétrica, como, por ejemplo, el 

desprendimiento placentario. 

Teniendo en cuenta la fuerte asociación con 

la insuficiencia placentaria grave y la 

hipoxemia/hipoxia fetal, la cesárea 

programada está indicada en la mayoría de 

los casos de RCF de inicio temprano. Es 

importante señalar que el parto se indica 

sobre la base de indicaciones maternas, 

principalmente los trastornos hipertensivos 

del embarazo, que podrían impactar 

negativamente en el resultado perinatal y 

materno
68

. 

 

Recomendaciones 

- Los embarazos con RCF temprana deben ser 

monitoreados y manejados en unidades de 

nivel terciario con el más alto nivel de 

cuidado neonatal (PUNTO DE BUENA 

PRÁCTICA). 

- Está indicado el manejo multidisciplinario 

por parte de especialistas en neonatología y 

medicina materno-fetal (PUNTO DE 

BUENA PRÁCTICA). 

-Se recomienda evaluación multimodal, 

incluyendo CTG y Doppler de AU, de la 

ACM y del ductus venoso (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: A). 

- Cuando se dispone de un CTGc, la VCP 

debe ser el principal parámetro a ser evaluado 

(GRADO DE RECOMENDACIÓN: A). 

- La vigilancia debe programarse en función 

de la gravedad de la RCF y alteraciones en el 

Doppler de la AU (PUNTO DE BUENA 

PRÁCTICA). 

- El parto debe basarse en evaluaciones 

biofísicas o en indicación materna, tal como 

sigue a continuación: 

◦ A cualquier edad gestacional: presencia de 

indicación materna (por ejemplo, 

preeclampsia severa, síndrome HELLP) o 

emergencia obstétrica que requiera un parto 

(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA); 

◦ 24+0 a 25+6 semanas: manejo 

personalizado (PUNTO DE BUENA 

PRÁCTICA); 

◦ ≥26+0 semanas, parto si cualquiera de las 

siguientes condiciones se encuentra presente: 

- Desaceleraciones del ritmo cardíaco fetal 

espontáneas, repetidas, persistentes y no 

provocadas (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: A); 

- Alteración del PBF (puntuación ≤4) 

(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA); 

◦ 26 + 0 a 28 + 6 semanas: finalizar si la onda 

“a” del ductus venoso se encuentra en la línea 

de base o reversa, o si la VCP <2.6ms 

(GRADO DE RECOMENDACIÓN: A); 

◦ 29 + 0 a 31 + 6 semanas: finalizar si la onda 

“a”   del  ductus venoso se encuentra  en la 

línea de base o en reversa ,  o si la VCP  

<3.0ms 

(GRADO DE RECOMENDACIÓN: A); 



Copyright © 2020 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. ISUOG GUIDELINES Página 14 
 
 

◦ 32 + 0 a 33 + 6 semanas (permitido después 

30 + 0 semanas): finalizar si hay flujo reverso 

en FFD-AU o la VCP <3,5 ms (PUNTO DE 

BUENA PRÁCTICA); 

◦ ≥34 + 0 semanas (permitido después de 32 

+ 0 semanas): finalizar si el FFD-AU se 

encuentra ausente o la VCP es <4.5ms 

(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

• Se recomienda la profilaxis con 

corticosteroides si el parto se planifica antes 

de las 34 + 0 semanas de gestación (GRADO 

DE RECOMENDACIÓN: B). 

• Se recomienda cesárea electiva si uno o más 

de los siguientes puntos está/n presente/s: 

VCP anormal en el CTGc, alteración del 

Doppler del ductus venoso, FFD ausente o 

reverso en la AU, PBF alterado e indicación 

materna (PUNTO DE BUENA 

PRÁCTICA). 

 

Restricción de crecimiento fetal de 

comienzo tardío.  

La fisiopatología de la RCF tardía difiere de 

la RCF temprana. La RCF tardía se 

caracteriza por lesiones placentarias   más 

leves y más específicas y/o alteración en la 

difusión del oxígeno y de nutrientes
84, 85

. En 

consecuencia, las alteraciones en el Doppler 

de la AU y los distritos venosos son raras y 

no pueden identificar a la gran mayoría de los 

casos de RCF tardía, por lo tanto, no predicen 

los resultados adversos en estos fetos
40

. 

Varios estudios han encontrado una 

asociación entre la vasodilatación de la ACM 

(es decir. una reducción del IP de la ACM) o 

la alteración de su proporción con el IP de la 

AU con un peor resultado perinatal
86

, 

incluyendo al feto mortinato
39

, un mayor 

riesgo de parto por cesárea
87-89

, y un mayor 

riesgo de desarrollo neurológico anormal al 

nacer
90

 y a los 2 años de edad
91

. La razón para 

usar el IP de la ACM y el IP e la AU (RCP y 

RUC) es que pueden identificar cambios 

sutiles entre la placenta y la perfusión del 

flujo sanguíneo cerebral que puede no ser 

apreciada mediante la evaluación de un único 

parámetro. Además, se ha sugerido que la 

evaluación de la RCP puede mejorar la 

predicción de resultados perinatales adversos 

en fetos con crecimiento restringido
92-94. 

Las anormalidades biofísicas que caracterizan 

a la RCF tardía incluyen la alteración de la 

respiración fetal, la disminución volumen de 

líquido amniótico y pérdida de reactividad de 

la frecuencia cardíaca fetal en un CTG 

convencional. Sin embargo, en los fetos con 

RCF tardía, parece que el PBF se vuelve 

anormal sólo poco tiempo antes de la muerte 

fetal, y por lo tanto, no es útil en la 

determinación de los intervalos de 

vigilancia
39

. 

A pesar que la RCF tardía se presenta con una 

forma clínica más leve que la RCF temprana, 

la forma tardía se sigue asociando a pobres 

resultados perinatales
87, 95 

y de pobres logros 

educativos a largo plazo 
91, 96, 97.

 En el estudio 

TRUFFLE, el riesgo de un pobre resultado en 

el desarrollo neurológico de los bebés que 

fueron extraídos después de 32 semanas de 

gestación permaneció invariable hasta el 

término 
98

. Esto puede deberse a varios 

factores.  La fisiopatología de la RCF tardía 

todavía no está completamente entendida y 

esto puede determinar una tasa de 

identificación menor de fetos expuestos a la 

restricción del crecimiento cercanos al 

término de la gestación
99. 

Además, los fetos a término parecen tener 

reducida su tolerancia a la hipoxemia
100

, 
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debido posiblemente a su tasa metabólica 

relativamente alta, en comparación con los 

fetos de gestaciones más tempranas. Por lo 

tanto, el monitoreo frecuente de los 

embarazos con RCF tardía se encuentra 

justificado al igual que aquellos con RCF 

temprana. 

Cómo monitorear 

En la actualidad, el IP-ACM y sus relaciones 

con el IP-AU son los parámetros Doppler más 

importantes en la vigilancia de la RCF tardía. 

En presencia de IP-AU > percentil 95, está 

indicada la monitorización de al menos una o 

dos veces por semana. Un gran estudio 

retrospectivo mostró que, en embarazos con 

RCF después de 34 + 0 semanas de gestación, 

el intervalo medio entre un IP -ACM bajo y la 

muerte fetal fue ≤5 días, sugiriendo que, si la 

extracción fetal  no ha sido indicada en ese 

tiempo, es posible que se requiera una 

vigilancia Doppler de dos veces por semana 

después de las  34 semanas
39

.Además, en el 

mismo estudio, casi el 90% de los mortinatos 

ocurrieron dentro de una semana de una 

puntuación normal  de PBF en presencia de 

vasodilatación cerebral, sugiriendo que el 

PBF puede tener poco valor para determinar 

la frecuencia de seguimiento fetal
39

. Teniendo 

en cuenta el hecho de que se ha planteado con 

respecto a la fiabilidad inter-observador de la 

medición del IP-ACM, cuando se encuentra 

una alteración en RCP o RUC, la medición 

debe confirmarse dentro de las 24 hs para 

evitar falsos positivos, especialmente cuando 

el momento del parto se basa en este 

hallazgo
101

. 

 

 

 

Profilaxis con corticosteroides 

Existe una falta de consenso entre las guías, 

con respecto a la profilaxis con 

corticosteroides entre 34 y 36 semanas de 

gestación. La mayoría de las pautas sobre 

RCF recomiendan profilaxis con 

corticosteroides si el parto es probable que 

ocurra antes de las 34 + 0 semanas
70–74

, sin 

embargo, el Real Colegio de Obstetras y 

Ginecólogos, (RCOG, por sus siglas en 

inglés) recomienda la profilaxis con 

corticosteroides hasta35 + 6 semanas 
67

. 

Cuándo y cómo nacer  

No existe un consenso internacional sobre el 

momento de parto en la RCF tardía, debido a 

la falta de ensayos aleatorios sobre manejos 

intervencionistas basados en índices Doppler. 

en estos embarazos. De hecho, las directrices 

nacionales para el manejo de la RCF son 

altamente variables
43

 El único estudio 

intervencionista aleatorizado sobre RCF a 

término o cerca del término es el Ensayo de 

intervención en el crecimiento intrauterino 

desproporcionado a término (DIGITAT, por 

sus siglas en inglés)
 102

. El estudio comparó el 

efecto de la inducción del trabajo de parto vs. 

seguimiento expectante en embarazos únicos 

más allá de las 36 + 0 semanas de gestación 

con sospecha de RCF. El estudio no tuvo en 

cuenta ninguna evaluación Doppler y el único 

parámetro Doppler informado fue FFD 

ausente en la AU (hallazgo reportado en 

14/650 embarazos). La política de inducción 

del trabajo, comparada con el tratamiento 

expectante, no afectó la tasa de resultados 

neonatales adversos o de resultados del 

desarrollo neurológico y del comportamiento 

a los 2 años, excepto en niños con peso al 

nacimiento por debajo del percentil 2.3 
103.
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Además, esto no afectó las tasas de parto 

vaginal instrumental y cesárea. En el grupo 

de inducción del trabajo de parto, más recién 

nacidos ingresaron a la atención de nivel 

intermedio, pero este resultado se redujo al 

considerar solo la inducción después de las 38 

semanas de gestación 
104

. Es importante 

destacar que la proporción de recién nacidos 

con peso al nacer por debajo del tercer 

percentil fue mayor en el grupo de 

seguimiento expectante, al igual que también 

fue mayor la proporción de mujeres que 

desarrollaron preeclampsia. 

En base en estos hallazgos, parecería que la 

inducción del trabajo de parto por sospecha 

de RCF después de 38 semanas de gestación 

no se asocia con una mayor incidencia de 

parto vaginal instrumental o cesárea, o 

resultado adverso neonatal o infantil a los 2 

años, aunque parece estar asociado con una 

disminución de la incidencia de neonatos con 

peso extremadamente bajo al nacer y de 

progresión a preeclampsia.  

Es de destacar que los fetos a término con 

peso al nacer por debajo del percentil 3 tienen 

el mayor riesgo de muerte fetal, 

aproximadamente 1:100 
12

, por lo que estos 

embarazos no deben exceder las 37 + 6 

semanas de gestación, independientemente de 

los hallazgos Doppler. Todos los casos de 

muertes fetales en el ensayo DIGITAT se 

produjeron en mujeres que, a pesar de 

cumplir con los criterios de inclusión, se 

negaron a participar (aproximadamente 1%, 

pers.). Esto enfatiza la importancia de 

monitorear fetos con restricción de 

crecimiento a término o cercano a éste, y 

extracción oportuna a tiempo. En embarazos 

con RCF tardía e IP de AU por encima del 

percentil 95, la opinión de los expertos es que 

el parto debe considerarse cuando la 

gestación supera las 36 + 0 semanas y hasta 

más tardar las 37 + 6 semanas 
105

. 

Aunque la redistribución cerebral está 

asociada con resultados perinatales adversos a 

corto y largo plazo
49, 106-108

, actualmente no 

hay evidencia de cómo el Doppler cerebral 

debiera utilizarse en la determinación del 

momento de extracción fetal en la RCF. Sin 

embargo, parece razonable que, en embarazos 

con RCF tardía y signos de redistribución del 

flujo sanguíneo cerebral, debe considerarse el 

nacimiento alrededor de las 38 + 0 semanas y 

no más allá de las 38 + 6 semanas. Es 

importante que cada unidad disponga y siga 

un protocolo de monitorización específico y 

preciso, basado también en la experiencia y 

recursos locales. 

Dependiendo de la situación clínica (paridad, 

PFE, hallazgos cervicales), se puede realizar 

la inducción del trabajo de parto, pero esto no 

se recomienda en el contexto de hallazgos 

críticos en el Doppler de AU (es decir, FFD 

ausente o reverso) 
43,105

. Debe emplearse un 

monitoreo continuo de la frecuencia cardíaca 

fetal durante el trabajo de parto 

La Figura 2 (ver al final del texto) resume la 

propuesta de manejo de embarazos con RCF 

basado en CTG c y hallazgos Doppler. 

Recomendaciones 

• En embarazos con RCF tardía, el parto debe 

basarse sobre evaluaciones biofísicas o 

indicación materna como sigue: 

◦ A cualquier edad gestacional, se impone el 

nacimiento si uno de los siguientes está 

presente: 

- Desaceleraciones de la frecuencia cardíaca 

fetal no provocadas, persistentes, repetidas y 
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espontáneas (PUNTO DE BUENA 

PRÁCTICA);  

- PBF alterado (puntuación ≤4) (PUNTO DE 

BUENA PRÁCTICA); 

- Indicación materna (por ejemplo, 

preeclampsia grave, Síndrome HELLP) o 

emergencia obstétrica que requiera extracción 

fetal (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA); 

- VCP del CTGc  <3,5 ms entre  32 + 0 a 33 

+ 6 semanas y <4.5ms a las  ≥34 + 0 semanas 

(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA); 

- FFD-AU ausente o reverso (PUNTO DE 

BUENA PRÁCTICA); 

◦ 36 + 0 a 37 + 6 semanas: finalización del 

embarazo si IP de la UA > percentil 95º o CA 

y/o PFE <3er percentil (PUNTO DE 

BUENA PRÁCTICA); 

◦ 38 + 0 a 39 + 0 semanas: finalizar embarazo 

si hay evidencias de la redistribución del flujo 

sanguíneo cerebral o cualquier otra 

característica de RCF (PUNTO DE BUENA  

PRÁCTICA). 

• En ausencia de contraindicaciones, se indica 

inducción del trabajo de parto (PUNTO DE 

BUENA PRÁCTICA). 

• Durante el trabajo de parto, se recomienda 

la monitorización continua de la frecuencia 

cardíaca fetal (PUNTO DE BUENA 

PRÁCTICA). 

 

Pequeño para Edad gestacional 

A menudo se considera a un feto PEG como 

constitucionalmente pequeño que, por lo 

demás, es saludable; frecuentemente es el 

caso que la categorización PEG se aplica a un 

bebé pequeño que es estructuralmente normal 

y tiene hallazgos Doppler normales.  

En estos casos, se han sugerido la 

conveniencia de adoptar tablas de crecimiento 

personalizadas para reducir la proporción de 

PEG
109

. Sin embargo, hay evidencia que 

sugiere que al feto PEG, con normalidad del 

Doppler feto-placentario, se lo puede asociar 

con aceleración del envejecimiento 

placentario
110

, signos de perfusión placentaria 

insuficiente
111

, bajo volumen de flujo 

sanguíneo de la vena umbilical
112

, 

hemodinámica materna alterada 
113

 y mayor 

incidencia de cesárea por sufrimiento fetal
l87

 

en comparación con los fetos AEG. Tal 

evidencia plantea la pregunta de si podría 

haber un subgrupo de fetos PEG que de 

hecho sufren de un tipo de crecimiento fetal 

"atrofiado", que se adaptan a un entorno 

nutricional deficiente y no son identificables 

por herramientas de diagnóstico biofísico 

estándar. Es necesario realizar 

investigaciones adicionales para comprender 

mejor esta hipótesis. 

Cómo monitorear 

Para el diagnóstico de PEG, deben ser 

evaluados los índices de Doppler fetal (IP –

AU, IP-ACM y sus relaciones) y Doppler de 

arterias uterinas. En el caso de PEG tardío 

(después de 32 semanas), una vez evaluado el 

Doppler de las arterias uterinas en el 

momento del diagnóstico, no hay necesidad 

de reevaluarlo en cada visita ya que, por lo 

general, permanece sin cambios desde el 

diagnóstico de PEG hasta la finalización 
114

. 

Se recomienda evaluación quincenal del 

crecimiento fetal 
115

.  

Los fetos PEG tardíos acompañados de   IP 

anormal de las arterias uterinas en el 

momento del diagnóstico, tienen más 
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probabilidades de progresar al mecanismo de 

la preservación cerebral (“brain sparing” por 

su denominación en inglés), en comparación 

con aquellos fetos PEG acompañados con IP 

normales en las arterias uterinas. En otras 

palabras, los primeros “cruzan" a RCF, y esto 

suele ocurrir en épocas de edad gestacional 

más tempranas. Incluso los fetos PEG tardíos 

con IP normal de las arterias uterinas pueden 

progresar al desarrollo del mecanismo de 

preservación cerebral, aunque con menos 

frecuencia y entre 1 y 2 semanas más tarde 

que los fetos con IP anormal de arterias 

uterinas 
114.

 

Cuándo y cómo finalizar la gestación 

Los informes sugieren que la inducción 

universal del trabajo de parto a término puede 

ser más beneficioso que el manejo expectante 

en términos de reducción de la mortalidad 

perinatal
116,117

, sin aumentar la tasa de cesárea 

y parto vaginal operatorio 
118–120

. Esto es 

cierto tanto para mujeres  nulíparas  de 35 

años o más
116,118  

como para poblaciones  no 

seleccionadas 
117,119,120.

Considerando que la 

principal causa de muerte perinatal a término 

es por muerte fetal y que algunos fetos PEG 

pueden sufrir cierto grado de retraso en el 

crecimiento que no es identificado por las 

herramientas biofísicas actuales, es razonable 

considerar el parto después de 38 + 0 

semanas de gestación, y el embarazo no debe 

exceder las 39 + 0 semanas, con el fin de 

reducir el riesgo de restricción severa del 

crecimiento o muerte fetal en fetos 

identificados como PEG. Esta recomendación 

también es respaldada por los hallazgos del 

estudio DIGITAT
102, 104.

 Es apropiado realizar 

la inducción del trabajo de parto dependiendo 

de la situación clínica, y en estos casos debe 

realizarse la monitorización continua de la 

frecuencia cardíaca fetal durante el trabajo de 

parto. 

 

Recomendaciones 

• La velocimetría Doppler fetal debe 

realizarse tanto en el diagnóstico de PEG y 

durante el seguimiento (PUNTO DE 

BUENA PRÁCTICA). 

• En caso de PEG tardío, se recomienda 

evaluación quincenal del crecimiento fetal y 

evaluación semanal de IP-AU, IP-ACM,  

RCP y  RUC (PUNTO DE BUENA 

PRÁCTICA). 

• Cuando se ha identificado PEG, la 

finalización debe ser planeada a partir de 38 + 

0 semanas y el embarazo no debe exceder las 

39 + 0 semanas de gestación (GRADO 

DERECOMENDACIÓN: A). 

• Está indicada la monitorización continua de 

la frecuencia cardíaca fetal durante el trabajo 

de parto.  (PUNTO DE BUENA 

PRÁCTICA). 

 

Lo que se desconoce y sus implicaciones 

para la investigación 

 

El consenso Delphi sobre los criterios para el 

diagnóstico de RCF
16

es de importancia ya 

que ha establecido una definición uniforme 

de RCF temprano y tardío. Sin embargo, 

todavía no está claro si una proporción de 

fetos con CA o PFE por debajo el percentil 10 

(es decir, PEG) con índices Doppler umbilical 

y cerebral normales, pueden sufrir un retraso 

del crecimiento fetal como lo han sugerido 

hallazgos recientes
110, 121

.  
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Esta pregunta merece una mayor exploración. 

Se hipotetiza que incluso antes de que se 

establezcan los signos de hipoxemia, hay una 

fase "preclínica" durante la cual el feto está 

expuesto a un suministro reducido de 

nutrientes y oxígeno al que responde por un 

crecimiento reducido y metabolismo 

oxidativo. 

Hay varias consideraciones sobre la hipótesis 

acerca de los procesos fisiopatológicos 

subyacentes al deterioro del crecimiento fetal, 

tales como perfusión materna uterina 

inadecuada debido a la inadaptación 

hemodinámica materna, superación de la 

capacidad placentaria por el aumento de las 

necesidades fetales, o el envejecimiento  

placentario debido a estrés oxidativo. Puede 

ser que alteraciones Doppler de AU y los 

signos de redistribución del flujo sanguíneo 

cerebral no son lo suficientemente 

sofisticados como para capturar y discriminar 

estos desequilibrios entre las necesidades 

fetales y las maternas y/ o el potencial 

placentario antes de que se establezca la 

hipoxemia. Deben realizarse más esfuerzos 

para identificar potenciales predictores del 

subgrupo de fetos PEG que tiene un mayor 

riesgo de efectos adversos perinatales y 

resultados a largo plazo. Nuevas herramientas 

biofísicas y bioquímicas emergentes, como el 

análisis alternativo de parámetros de 

aceleración y deceleración de la frecuencia 

cardíaca fetal
122

, evaluación de hemodinámica 

materna
113

, evaluación de volumen de flujo 

sanguíneo de la vena umbilical 
85, 112,123 

e 

inclusive la evaluación del volumen de flujo 

sanguíneo uterino 
124,125

 podría ayudar a 

aclarar los diferentes aspectos de PEG y RCF. 

El hallazgo de que la relación sFlt-1 / PlGF 

puede predecir la presencia o ausencia a corto 

plazo de preeclampsia
33

 abre la posibilidad de 

que los marcadores de proteínas placentarias 

puedan también ofrecer una prueba de 

detección considerablemente mejorada para 

distinguir al feto PEG sano del feto afectado 

con RCF mediada por placenta, en riesgo de 

muerte fetal y morbilidad relacionada con la 

asfixia.  

En mujeres con trastornos hipertensivos, se 

ha demostrado que la relación sFlt-1 / PlGF 

puede ser útil para diferenciar los casos de 

preeclampsia y PEG de aquellos con 

preeclampsia y fetos AEG
126

, y esto debe 

explorarse más a fondo en pacientes 

embarazadas controladas para PEG y / o 

RCF
34.

 

La RCF temprana se asocia con 

complicaciones relacionadas a la 

prematuridad, ya que a menudo se requiere 

un parto prematuro para prevenir la muerte 

fetal. Hay un fuerte deseo de retrasar la 

progresión de la enfermedad una vez 

realizado el diagnóstico. 

Varios grupos de investigación han realizado 

intentos para mejorar el resultado en los fetos 

con RCF temprana, como el   Consorcio 

STRIDER (Sildenafil TheRapy In Dismal 

prognosis Early-onset intrauterine growth 

Restriction, por sus siglas en inglés)  para 

evaluar el papel del sildenafilo, un inhibidor 

selectivo de a fosfodiesterasa de tipo 5, para 

mejorar el resultado de fetos con FGR 

temprano. Se cree que su potencial efecto 

vasodilatador  sobre los vasos uterinos podría 

mejorar el crecimiento fetal en útero. El 

ensayo aleatorizado controlado con placebo 

con sede en el Reino Unido demostró que la 

administración de sildenafilo a una dosis de 

25 mg tres veces al día (n = 70) frente a 

placebo (n = 65) no prolonga el embarazo ni 

mejora los resultados en FGR grave de inicio 

temprano diagnosticado entre 22 + 0 y 29 + 6 
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semanas de gestación 127. Una prueba 

similar de New Zelanda y Australia, incluidos 

122 casos de FGR temprano, demostró que el 

uso materno de sildenafilo no tiene ningún 

efecto sobre la velocidad de crecimiento fetal 
128

. Se focalizaron preocupaciones 

importantes sobre la seguridad de la 

utilización del  sildenafilo durante el 

embarazo tras un exceso de muertes 

neonatales debido a hipertensión  pulmonar  

en un ensayo realizado  en los Países Bajos, y 

actualmente se recomienda que el sildenafilo 

no debe utilizarse en RCF fuera del entorno 

de ensayos clínicos aleatorizados de alta 

calidad  
129

.  

Se están investigando varios enfoques 

novedosos para mejorar el resultado de los 

embarazos con RCF de inicio temprano. El 

grupo EVERREST (doEs Vascular 

endothelial growth factor gene therapy safEly 

impRove outcome in seveRe Early-onset fetal 

growth reSTriction?, por sus siglas en inglés) 

El estudio plantea; ¿La terapia génica con 

factor de crecimiento mejora con seguridad el 

resultado en la restricción severa  del 

crecimiento fetal de inicio temprano?) 
125

 El 

grupo está planeando  un ensayo abierto no 

controlado en embarazos. afectados por RCF 

temprano con el fin de evaluar la eficacia de 

terapia génica por inyección localizada de  

factor de crecimiento endotelial vascular 

materno   para mejorar el crecimiento fetal. 

Dado que  la  alta resistencia vascular 

materna y el  bajo rendimiento  cardíaco son 

característicos en la RCF temprana, se ha 

sugerido la administración de agentes 

vasodilatadores y  aumento del volumen 

intravascular para mejorar el crecimiento fetal 

y prolongar la gestación
130

.Es importante 

destacar que las terapias para la hipertensión 

materna que reducen el gasto cardíaco, como 

los betabloqueantes,  han sido  vinculadas a 

un resultado perinatal deficiente y muerte 

fetal y deben ser utilizado con precaución en 

estos casos. 

Además de la necesidad de una aplicación 

homogénea de índices Doppler, umbrales y 

rangos de referencia, continúa aún sin 

respuesta la pregunta sobre su utilidad clínica 

para el seguimiento y momento del parto en 

embarazos con RCF diagnosticados > 32 

semanas de gestación. La evidencia de 

asociación entre signos de redistribución del 

flujo sanguíneo cerebral y el resultado 

adverso del embarazo se basa principalmente 

sobre estudios retrospectivos y 

observacionales, en los que la aplicación de 

índices Doppler podría haber influido en el 

manejo y resultado del embarazo, y por lo 

tanto haber introducido un sesgo. 

Actualmente, no hay estudios aleatorizados 

intervencionista sobre la utilidad de los 

parámetros Doppler en el momento de la 

finalización en RCF tardías. Por tanto, la 

pregunta clave de las investigaciones actuales 

es si es beneficiosa la finalización temprana 

de fetos con RCF y signos de redistribución 

del flujo sanguíneo cerebral (al sacar al feto 

de la exposición a un ambiente hostil e 

hipoxemia) o si es nocivo (al inducir 

prematuridad tardía). Un estudio de este tipo 

debería abordar las cuestiones de morbilidad 

y mortalidad perinatal, así como resultados 

del neurodesarrollo a largo plazo. Además, no 

está claro qué política de monitorización es 

más beneficiosa y qué parámetros y umbrales 

Doppler funcionan mejor en la RCF tardía. 

Ensayos controlados aleatorios en curso sobre 

este tema proporcionarán respuestas a estas 

importantes preguntas. 
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CONCLUSIÓN 

Diagnóstico temprano, seguimiento cercano y 

finalización oportuna de los embarazos con 

RCF son de crucial importancia para el 

resultado perinatal a corto y largo plazo. La 

identificación de RCF no siempre es sencilla, 

por varias razones. Primero, una sola 

medición biométrica del tamaño fetal no es 

suficiente para evaluar el crecimiento fetal, 

excepto tal vez en el caso de tamaño fetal 

extremadamente pequeño. Por lo tanto, se 

necesitan herramientas biofísicas y / o 

evaluaciones adicionales para para identificar 

RCF.  En segundo lugar, hay dos fenotipos de 

RCF que difieren significativamente en 

muchos aspectos. Conocimiento de la 

manifestación clínica y el progreso de la 

aparición temprana y la RCF de inicio tardío 

es de crucial importancia para todos los 

aspectos de manejo (desde el diagnóstico 

hasta el nacimiento). En el presente, los 

criterios más reconocidos para definir la RCF 

temprana y tardía son los derivados de una 

encuesta internacional sobre el consenso 

Delphi 
16

. 

Una vez realizado el diagnóstico de RCF, se 

recomienda una evaluación multimodal 

(incluida la velocimetría Doppler, CTGc y 

PBF), que puede diferir entre países, La FGR 

temprana se asocia más fuertemente con 

invasión trofoblástica anormal y consecuente 

insuficiencia placentaria. El riesgo de 

mortalidad perinatal y la morbilidad y el 

resultado adverso a largo plazo es muy alto 

en estos embarazos, y depende tanto de la 

gravedad de restricción del crecimiento y 

prematuridad. Por esta razón, los embarazos 

con RCF temprana deben manejarse de 

manera multidisciplinaria en Unidades de 

nivel terciario. A pesar de la severidad dela 

RCF temprana, la cascada de alteraciones 

Doppler es bastante bien conocida y los 

ensayos controlados aleatorizados han 

proporcionado un sólido nivel de evidencia 

para los criterios de finalización La RCF 

tardía tiene una presentación clínica más leve 

que la RCF temprana y, por lo tanto, no se 

asocia con prematuridad, pero aún puede 

asociarse con importante morbilidad. A pesar 

de que, en la actualidad, el diagnóstico y el 

manejo de la RCF tardía, especialmente a 

corto plazo, es complejo, la evaluación del 

IP-ACM y sus relaciones con el IP-AU tienen 

un papel central en la identificación de la 

RCF tardía. 

Sin embargo, no hay evidencia clara de si la 

decisión de dar a luz basada en la evaluación 

Doppler de la redistribución del flujo 

sanguíneo podría ser beneficiosa en términos 

de resultado del desarrollo neurológico a 

corto y largo plazo y cuál es la edad 

gestacional óptima para finalizar estos 

embarazos. 

En conclusión, el diagnóstico y manejo de la 

RCF en los embarazos todavía plantean 

algunas preocupaciones y dilemas. De hecho, 

existe alguna evidencia de que incluso los 

fetos PEG con velocimetría Doppler normal 

puede sufrir algún grado de restricción del 

crecimiento no identificable por las 

herramientas biofísicas estándar. Las nuevas 

tecnologías y herramientas pueden ser útiles 

para diferenciar entre PEG y RCF, y se espera 

que ensayos controlados aleatorizados sobre 

el tratamiento que se encuentran en progreso 

proporcione pruebas claras sobre algunas 

preguntas sin respuesta. El verdadero desafío 

sigue siendo determinar si alguna vez será 

factible la intervención terapéutica en la  

RCF.  
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_______________________________________________________________________________ 

Tabla 1. Principales características clínicas de restricción de crecimiento fetal (RCF) de comienzo 

temprano y tardío.  

Característica    RCF de comienzo temprano        RCF de comienzo tardío  

________________________ ______________________________________________________ 

Principal desafío clínico                                  Manejo                                                              Detección  

Prevalencia                                                       30%                                                                    70% 

Edad gestacional al diagnóstico                      <  32 semanas                                                    > =  32 semanas 

Hallazgos ultrasonográficos                                El feto puede ser muy pequeño                       El feto no necesariamente debe ser pequeño   

Velocimetría Doppler                                  Puede involucrar AU, ACM, DV                           Redistribución del flujo cerebral, 

Perfil Biofísico                                                 Puede ser anormal                                           Puede ser anormal  

Desórdenes hipertensivos del embarazo         Frecuentes                                                   No frecuentes 

Hallazgos histopatológicos placentarios      Mala implantación, anormalidades                  Hallazgos menos específicos   

                                                                     en arterias espirales, malperfusión.  

Mortalidad perinatal                                          Alta                                                                     Baja  

Estado cardiovascular materno      Bajo gasto cardíaco, alta resistencia periférica               Hallazgos menos marcados    

 

 AU Arteria umbilical; ACM Arteria cerebral media; DV Ductus venoso.                      
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______________________________________________________________________________ 

 Tabla 2. Definiciones basadas en consenso internacional Delphi de restricción de crecimiento fetal 

(RCF) temprana y tardía, en ausencia de anomalías congénitas.  

RCF temprana                                                                     RCF tardía  

EG < 32 sem, sin  anomalías congénitas                                EG > 32 semanas, sin anomalías congénitas 

CA/PFE  < 3er centil  o FFDA-AU  ó                                   CA/PFE  < 3er centil o al menos dos de:                                                                         

1. CA/PFE < 10° centil. combinado con:                   1.  CA/PFE < 10° centil     

2.  IP AUt  > 95° .centil y / o                                      2,  CA/PFE cruzando más de dos cuartiles*  

3. IP AU    > 95°  centil                                               3.  RCP < 5° centil  o IP-AU >95° centil  

*Percentiles de crecimiento no personalizados,  CA Circunferencia Abdominal,  FFDA Flujo de fin de 

diástole ausente, RCP Relación cerebro-placentaria. PFE Peso fetal estimado,  EG Edad gestacional, IP Índice 

de pulsatilidad, AU Arteria umbilical, AUt Arteria uterina. Reproducido de Gordijn y cols.
16   
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Figura 1. Diagrama de flujo explicando el protocolo recomendado por el estudio TRUFFLE para el 

monitoreo y manejo de los embarazos con diagnóstico de RCF temprana. CA: Circunferencia Abdominal; 

CTGc Cardiotocografía computarizada; DV Ductus Venoso; FFD Flujo de fin de diástole; IP Índice de 

Pulsatilidad; VCP Variabilidad a corto plazo. Reproducido de Bilardo y cols
66 

 

 

 

 

 

 

 

 Decisión para manejo activo  

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No: Manejo por protocolos locales o 

deseos de los padres 

Diagnóstico de RCF de inicio temprano  

 Embarazo  único 

 26-32 semanas  

 Sin anomalías evidentes, infecciones 
congénitas o defectos  cromosómicos  

 CA < al 10° percentil 

 IP Doppler de la Arteria Umbilical > al 95° 
Percentil 

 DV positivo 

 CTGc 
-26 a 28.6 semanas,  VCP > 2.6 ms 
-29 a 31.6 semanas  VCP >3 ms 
-Sin desaceleraciones repetidas 

Si: iniciar vigilancia materno-fetal  

 Medir IP-AU, DV y una hora de registro de 

CTGc 

 Monitoreo materno para preclampsia 

Criterios de finalización:   

Cambios tardíos en el DV: onda –a- ausente o reversa:    

CTGc        

 -26 a 28.6 sem VCP < 2.6 ms     -29 a 31.6 sem VCP< 3 ms 

-Deceleraciones no provocadas, persistentes, repetidas y espontáneas 

Doppler de arteria Umbilical: >32 semanas  FFD reverso (permitido después 
de 30 semanas)   >34 semanas FFD ausente (permitido después de 32 
semanas)  

Indicaciones maternas: Protocolos locales, por ej. Pre-eclampsia severa, 
síndrome Hellp 

Sin criterio de finalización: repetir 

vigilancia materno-fetal al menos cada 

48 hs. 

Con criterio de finalización: 

extracción fetal después de 

administrar corticoesteroides 
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Figura 2  

Manejo recomendado de embarazos con  Restricción de Crecimiento Fetal (RCF) basado en 

Cardiotocografía computarizada  CTGc y en los hallazgos Doppler.  

(x) Permitido después de 30 semanas;  (#) permitido después de 32 semanas; CA: circunferencia 

abdominal; FFDA-AU: Flujo de fin de diástole ausente en la arteria umbilical;  FFDR-AU: Flujo de 

fin de diástole reverso en arteria umbilical; DV: ductus venoso; PFE: peso fetal estimado; IP: índice 

de pulsatilidad; VCP: variación a corto plazo; Redistribuc: signos de redistribución cerebral; RCF: 

restricción de crecimiento fetal.  

 

 

 

                                               Evaluación  Doppler y CTG en RCF   

24 a 25.6 sem             26 a 28.6 sem             29 a 31.6 sem             32 a 33.6 sem (x)        >34 sem (#)          36 a 37.6 sem        38 a 39 sem  

_________________________________________________________________________  

FFDA ó FFDR  en AU:  monitorear cada 2-3 días, al menos que esté indicada la finalización  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Manejo                       Finalizar si;                 Finalizar si:                  Finalizar si:           Finalizar si;                 Finalizar si:        Finalizar si:   

Personalizado             onda –a- DV                 onda-a- DV                 FFDR –AU              FFDA-AU            IP-AU >95°pc       Redistribuc 

                                 ausente/reversa           ausente/reversa                      ó                                 ó                              ó                         ó 

                                 ó  VCP < 2.6 ms          ó   VCP < 3 ms               VCP < 3.5 ms       VCP  >4.5 ms         CA/PFE < 3°pc           RCF 

 

-----------------FINALIZAR    SI: -----------------------------------------------------------------------------------    -----------FINALIZAR SI:-------- 

                                     -Deceleraciones no provocadas, repetidas y espontáneas                                                  -VCP < 4.5 ms                    

                                     -Perfil Biofísico Fetal alterado (Score <4)                                                                        -FFDA- FFDR en AU                         

                                     -Indicación materna                                                                                                           -Indicación materna 

                                                                                                                                   -Deceleraciones no provocadas, repetidas y espontáneas                             

                                                                                                                                                        -Perfil Biofísico Fetal alterado (Score <4)   
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 APÉNDICE  1. Niveles de evidencia y grados de recomendación utilizados en las Guías ISUOG 

Clasificación de los niveles de evidencia.  

1++ Alta calidad en meta-análisis , o en revisiones sistemáticas de trabajos controlados randomizados o trabajos controlados randomizados con muy 

bajo riesgo de sesgo 

1+ Meta-análisis  o revisiones sistemáticas de trabajos controlados randomizados bien conducidos  o trabajos controlados randomizados con muy 

bajo riesgo de sesgo 

1– Meta-análisis  o revisiones sistemáticas de trabajos controlados randomizados o trabajos controlados randomizados con muy bajo riesgo de sesgo 

2++   Revisiones sistemáticas de alta calidad de  caso-control  o  de estudios de cohorte, o estudios de caso-control de alta calidad o de cohorte con 

muy bajo riesgo de confusión, sesgo o posibilidad,  y alta probabilidad de que la relación sea causal.  

2+    Estudios caso-control  o de cohorte bien conducidos ,  con  bajo riesgo de confusión, sesgo o posibilidad,  y moderada  probabilidad de que la 

relación sea causal 

2–   Estudios caso-control  o de cohorte con alto  riesgo de confusión, sesgo o posibilidad,  y  significativo riesgo que de que la relación no  sea causal 

3      Estudios no analíticos, por ej.  reporte de casos, serie de casos  

4      Opinión de expertos  

GRADOS DE RECOMENDACIÓN  

A Al menos un meta-análisis, revisión sistemática o ensayo controlado randomizado calificado  como  1++  y  aplicable directamente a la población  

blanco ; o revisiones sistemáticas de ensayos controlados randomizados o un cuerpo de evidencia  principalmente de estudios calificados como 1+ 

aplicables directamente a la población blanco, demostrando la consistencia general de los resultados . 

B  Cuerpo de evidencia incluyendo estudios calificados como 2++ aplicable directamente a la población blanco  demostrando la consistencia general 

de los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 1++ o 1+  

C Cuerpo de evidencia incluyendo estudios calificados como 2+aplicable directamente a la población blanco  demostrando la consistencia general de 

los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2++  

D Evidencia de  nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada  de estudios  calificados como  2+ 

Punto de Buena práctica    Mejores prácticas recomendadas, basadas en la experiencia clínica  del  Guideline Development Group  (Grupo  de 

Desarrollo de Guías)  

 


