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Recapitulando

« /0% de los fetos con EPF < p10 son constitucionalmente
pequenos.
* No tienen mayor riesgo de morbimortalidad.

» ;Como identificar a los que estan en riesgo?

Manning FA. Intrauterine growth retardation. In: Fetal Medicine: Principal and Practice, Appleton & Lange, Norwalk, CT 1995. p.317.



TABLA 33-2 (NDICES DOPPLER ARTERIALES
Y VENOSOS

Indices Doppler iINDICE CALCULO

Indices Doppler arteriales

Proporcién sistélica/ Velocidad méaxima sistélica
diastélica (S/D) Velocidad méaxima diastélica

Indice de resistencia Velocidad méxima sistélica — telediastélica
(IR) Velocidad méaxima sistélica

Indice de pulsatilidad ~ Velocidad maxima sistélica — telediastélica

(IP) Velocidad méxima promediadaen el tiempo

Indices Doppler venosos
Indice de precarga de Velocidad méaxima durante la contraccién auricular

la vena cava inferior Velocidad maxima sistélica

Indice de precarga Velocidad méxima ssistélica — diastélica
del conducto venoso

Velocidad maxima sistélica

Indice de pulsatilidad Velocidad maxima sistélica — diastélica
para venas (IPV) de
la vena cava inferior
y del conducto

Velocidad méaxima promediadaen el tiempo

Venoso
fndice de velocidad Velocidad méaxima de contraccién sistélica — auricular
maxima para venas Velocidad maxima diastélica
(IVMV) de la vena

cava inferior y del

conducto venoso ] _ ) o
Ahmet Baschat, Henry Galan. Retraso del crecimiento intrauterino. En: Porcentaje de flujo Velocidad promediadaen el tiemposistélica

Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 33, 777 - 807. inverso Velocidad promediada en el tiempo diastélica

%100




Vasos a estudiar

 Arteria uterina: evalua invasion de arterias espirales hacia
circulacion materna.

« S/D < 2,7 desde las 26 s.
* Disminucion de flujo a fin de diastole o incisura aumenta riesgo de RCF.

e Arteria umbilical: evallia funcionalidad de vellosidades.
e 30% falla - aumento resistencia.

« 60 - 70% falla - flujo diastélico ausente o reverso.
« Mal pronostico fetal.

Schulman H, Fleischer A, Farmakides G, Bracero L, Rochelson B, Grunfeld L. Am J Obstet Gynecol. 1986;155(5):1031-1036.
Valcamonico A, et al. Am J Obstet Gynecol. 1994;170(3):796-801.
Morrow RJ, Adamson SL, Bull SB, Ritchie JW. Am J Obstet Gynecol. 1989;161(4):1055-1060.



Arteria umbilical

Aumento de resistencia.
Disminuye velocidad
telediastolica.

Ahmet Baschat, Henry Galan. Retraso del
crecimiento intrauterino. En: Obstetricia.
Embarazos normales y de riesgo, 7° ed.
(2019). Cap 33, 777 - 807.



Vasos a estudiar

» Arteria cerebral media: cerebro es area de baja impedancia.
* Detectar redistribucion del flujo.
 Aumento de velocidad de fin de diastole.
* Disminucion de razones S/D.

« Indice cerebro-placentario: IP o IR ACM / AU.

« Cuando disminuye indica redistribucion del flujo.
* Predice resultados adversos neonatales.

Melamed N, et al. Int J Gynaecol Obstet. 2021;152 Suppl 1:3-57.



Arteria cerebral media

 PSV 60 5
EDV 251
MnV 397
RI 0 58

Ahmet Baschat, Henry Galan. Retraso del crecimiento intrauterino. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 33, 777 - 807.



Vasos a estudiar

* Conducto venoso (ductus venoso): evalua funcion cardiaca
anterograda.
* Flujo trifasico refleja cambios de P en atrios a lo largo del ciclo cardiaco.

* Inversion del flujo siempre patolégica en CV.
» Puede ser fisiologica en VCIl y venas hepaticas.

* Hallazgo ominoso y tardio.

Ahmet Baschat, Henry Galan. Retraso del crecimiento intrauterino. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 33, 777 - 807.



Evolucion normal de los indices
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Ahmet Baschat, Henry Galan. Retraso del crecimiento intrauterino. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 33, 777 - 807.



Arteria umbilical

Principal herramienta de

monitorizacion para embarazos en
los que se sospeche RCF.

Berkley E, Chauhan SP, Abuhamad A. Am J Obstet Gynecol. 2012;206(4):300-308.



Arteria umbilical

* RS (Cochrane, 2013): 18 ensayos aleatorizados y cuasi-

aleatorizados.

e Disminucién 29% mortalidad perinatal.

« ORO0,71[0,52 - 0,98].
 NNT = 203.

» Baja calidad de la evidencia.

Total (95% ClI) 5053 5172 L 4 100% 0.71[0.52,0.98]
Total events: 63 (Doppler US), 50 (No Doppler US)
Heterogeneity: Tau?=0; Chi*=5.99, df=15(P=0.98); 1’=0%
Test for overall effect: 7=2.09(P=0.04)
Test for subgroup differences: Chi*=1.08, df=1 (P=0.78), I>=0%
Favours Doppler ~ 0.01 0.1 1 10 100

Favours no Doppler

Alfirevic Z, Stampalija T, Gyte GM. Cochrane Database Syst Rev. 2013;2013(11):CD007529.



Arteria umbilical

* RS (Cochrane, 2013):
 Menos inducciones RR 0,89 [0,80 - 0,99].
 Menos cesareas RR 0,90 [0,84 - 0,97].

e Sin diferencias en:
« Parto operatorio RR 0,95 [0,80 - 1,14].
« APGAR < 7 alos 5 min RR0,92 [0,69 - 1,24].

Alfirevic Z, Stampalija T, Gyte GM. Cochrane Database Syst Rev. 2013;2013(11):CD007529.



Arteria umbilical

 Estudio prospectivo de 1.116 fetos en Irlanda.

* Doppler AU alterado se asocio significativamente a resultados adversos
perinatales.

* |Independiente de EPF o CA.

* EPF < p3 se asocio a resultados adversos perinatales (p = 0,0131).
* Todas las muertes fueron con EPF < p3.

* OHA clinicamente relevante al combinarse con EPF < p3 (p = 0,0066).

* Doppler AU normal:
 Menos mortalidad: 0,3 vs. 1,4%.
* Menos resultados adversos perinatales: 1,3 vs. 11,5%.

Unterscheider J, et al. Am J Obstet Gynecol. 2013;208(4):290.e1-290.e2906.



TABLE 2
Predictors of adverse perinatal outcome

Adverse outcome Normal outcome Adjusted
Predictor n=1116 (n = 58) (n = 1058) Pvalue P value®
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Abnormal UA refers to absent or reversed end-diastolic flow in UA or pulsatility index }95th cenﬁle. OIignhydramnios refers lo amniolic Tluid intle:-: <28 cm or amniotic fluid deepest pn-ol -:2 cm.
Adverse perinatal outcome was defined as adverse composite outcome of infraventricular hemorrhage, periventricular leukomalacia, hypoxic ischemic encephalopathy, necrotizing enterocaolitis,
bronchopulmonary dysplasia, sepsis, and death.

AC, abdominal circumference; EFY, estimated fetal weight; U4, umbilical artery Doppler.

2 Derived from multivariate analysis adjusting for gestational age at delivery; ® Statistically significant after adjusting for multiple comparisons (Bonferroni-adjusted significance level of 0.3%, Pvalue
< .003). Fisher exact test was used in cases where table cell contained <25 observations.

Unterscheider. Optimizing the definition of [IUGR. Am ] Obstet Gynecol 2013.
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Arteria umbilical

« Cohorte prospectivo (N = 264) comparod resultados adversos
perinatales entre fetos RCF y sin RCF.

* RCF < p3 mayor riesgo de cesarea por estado fetal no tranquilizador.
« 15,9 vs. 5,3%; p < 0.01.

* Mas dias de hospitalizacion neonatal.
¢ 1,39 vs.0,87 d; p < 0.05.

* Todos con Doppler normal.

Savchev S, Figueras F, Cruz-Martinez R, llla M, Botet F, Gratacos E. Ultrasound Obstet Gynecol. 2012;39(3):299-303.



Arteria umbilical
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Arteria umbilical

e Estudio transversal
observacional (N = 143):

* Flujo reverso aumenta x5
mortalidad vs. Ausente.

_________ P=0.041 | |

5 I i N

Admission Mechanical Use of Neonatal Perinatal
to NICU ventilation surfactant death death

Vasconcelos RP, Brazil Frota Aragdo JR, Costa Carvalho FH, Salani Mota RM, de Lucena Feitosa FE, Alencar Junior CA. Fetal Diagn Ther. 2010;28(3):160-166.



Conducto venoso

» Hallazgos son generalmente tardios.
« 2 semanas posterior a hallazgos arteriales.

DV con onda A reversa:

* Acidemia S 22% - E 98%.
Asfixia S 28% - E 95%.
Mortinato S 65% - E 94%.
Muerte neonatal S 44% - E 97%.
Muerte perinatal S 54% - E 97%.

Baschat AA, Gembruch U, Weiner CP, Harman CR. Ultrasound Obstet Gynecol. 2003;22(3):240-245.



Table 4 Umbilical artery, ductus venosus and umbilical vein waveform patterns in the prediction of critical short-term outcomes

Sensitivity Specificity PPV NPV  Test bias Test efficacy
Qutcome Doppler result (%) (%) (%) (%) (%) (%) OR (95% CI)
Acidemia UA-AREDV 63 72 36 89 43 70 3.2(1.8-5.6)
UV pulsations 53 86 49 88 25 79 7.2(3.4-15.2)
DV A-wave absent 22 98 75 84 20 83 4.6 (2.9-7.2)
UV and DV abnormal 22 99 82 84 20 84 5(3.3-7.6)
UA-AREDYV and venous flow abnormal 20 99 80 83 20 83 4.8 (3.1-7.4)
Asphyxia UA-AREDV 57 66 6 98 53 65 2.4 (0.6-10.6)
UV pulsations 57 80 9 98 27 79 5.7 (1.1-24.0)
DV A-wave absent 28 95 18 97 7 93 6.5 (1.4-30.1)
UV and DV abnormal 29 96 20 98 7 93 7.1 (1.6-32.7)
UA-AREDYV and venous flow abnormal 29 96 22 98 6 94 7.9 (1.7-35.7)
Stillbirth UA-AREDV 100 65 19 100 48 67 NA
UV pulsations 76 78 22 98 28 78 11.7 (3.6-37.6)
DV A-wave absent 65 94 48 97 9 92 16 (6.5-39.2)
UV and DV abnormal 65 95 50 97 8 92 16.8 (6.9-41)
UA-AREDYV and venous flow abnormal 52 97 65 95 8 93 17.7 (7.3-43)
Neonatal death UA-AREDV 75 68 16 97 46 69 5.5(1.8-16.5)
UV pulsations 53 86 49 88 25 80 7.5 (1.1-21.8)
DV A-wave absent 44 97 58 95 7 93 12.6 (5.7-28.1)
UV and DV abnormal 44 98 64 95 7 94 13.9 (6.4-30.2)
UA-AREDYV and venous flow abnormal 38 98 60 95 7 93 11.8 (5.4-26)
Perinatal death UA-AREDV 88 68 32 97 41 71 10.8 (3.9-29.7)
UV pulsations 70 81 40 94 25 80 10.2 (4.5-23.4)
DV A-wave absent 54 97 78 93 10 91 10.5 (6.2-17.9)
UV and DV abnormal 55 98 82 93 9 92 11 (6.5-18.6)
UA-AREDYV and venous flow abnormal 52 98 81 92 10 91 10.3 (6.1-17.2)

Baschat AA, Gembruch U, Weiner CP, Harman CR. Ultrasound Obstet Gynecol. 2003;22(3):240-245.




Conducto venoso

» Cada dia con onda a reversa o . Onda A reversa en DV
ausente duplica riesgo de
mortinato. 80

60

e Supervivencia > 1 sem poco
probable.

o
=

Aumento IP en DV

[
=

Probability of stillbirth (%)

21 28 35 42 49 56
Period of Doppler abnormalities (days)

Turan OM, et al. Ultrasound Obstet Gynecol. 2011;38(3):295-302.



Conducto venoso

Mormal DV-PIV with: e £ I } i
UA-AREDY } 1 -
Elevated DV-PIV with: F I )

positive a-wave = T —

positive a-wave and b
UA-AREDV (S

positive a-wave and
UV pulsation b T ]

DV-RAV
=
H=
— —— —
| T T T T 1
564942 35 28 21 14 7 0

Interval to delivery (days)

Sobrevivientes sin problemas (blanco).

Morbilidad mayor (gris).
Mortinatos (negro).

Table 4 Interval to delivery in intact survivors, fetuses with major morbidity and stillbirths according to type of Doppler abnormality

Interval to delivery (days)

Parameter Intact survival Major morbidity Stillbirth
Increased UA-PI Z-score 19.5 (0-86) 15 (1-58) 21 (8-45)
Brain sparing® 9 (0-45) 7 (0-38) 19 (1-38)
UA-AREDV with positive a-wave in DV 11(0-52) 14 (0-42) 12 (3-21)
UA-AREDV with DV-PIV = 3 SD 10 (0-45) 7 (1-33) —
DV-PIV Z-score = 3 SD with normal a-wave 2 (0-49) 9 (0-435) 7(1-18)
UV pulsation with positive a-wave in DV 1(0-49) 7 (2-38) 7 (2-18)
DV absent/reversed a-wavett 0(0-3) 0(0-2) 6 (1-45)

Data are given as median (range). *Intact vs. stillbirth (P = 0.02). tIntact vs. stillbirth (P = 0.006). $Major morbidity vs. stillbirth

(P = 0.001). AREDV, absent/reversed end-diastolic velocity; DV, ductus venosus; PI, pulsatility index; PIV, pulsatility index for veins; UA,
umbilical artery.

Duracion flujo ausente / reverso en DV es potente

predictor de mortinato.
Nos sirve para balancear vs. Riesgo de prematuridad.

Turan OM, et al. Ultrasound Obstet Gynecol. 2011;38(3):295-302.



Conducto venoso

 Estudio prospectivo, 2008 (N = 49) en fetos RCF:

 Onda A ausente o reversa:
* Muerte fetal S 88%.
 Muerte neonatal S 78%.
e Supervivencia neonatal S 32%.
» Al comparar mortalidad fetal / neonatal vs. Supervivencia:
« S88%, E 66%, VPP 58%, VPN 91%.

Picconi JL, Kruger M, Mari G. J Ultrasound Med. 2008;27(9):1283-1289.



Conducto venoso

« ECA 2015: 511 fetos 26-32 scon CA < pl1l0eIP AU > p95.

* Sin beneficio neonatal inmediato al retrasar parto hasta DV anormal.
* Posible beneficio marginal en seguimiento neurodesarrollo a los 2 anos.

Lees CC, et al. Lancet. 2015;385(9983):2162-2172.



CTGSTV DV p95 DV no A Total (n=503)
Resultados a corto plazo (n=166) (n=167) (n=170)
Fetal death no intervention* 2 (1%) 1(1%) 2 (1%) 5 (1%)
Unexpected deatht 0 3(2%) 4 (2%) 7 (1%)
Livebirth 164(99%)  163(98%) 164 (96%) 491 (97%)
Meonatal death 10 (6%) 6 (4%) 11 (7%) 27 (6%)
Death due to congenital abnormality 0 0 2 (1%) 2 (1%)
Overall mortality 12 (7%) 10 (6%) 17 (10%) 39 (8%)
Neonatal data missing 1(1%) 0 0 1 (<1%)
Survival at discharge 153 (92%) 157 (94%) 153 (90%) 463 (92%)
Neonatal morbidity
Received mechanical ventilation 72 (44%) 63 (39%) 69 (42%) 204 (42%)
Received supplemental oxygen 98 (60%) 96 (59%) 103 (63%) 297 (61%)
BPD >28 days 32 (20%) 28 (17%) 31 (19%) 91 (19%)
BPD >36 weekst 16 (10%) 17 (10%) 16 (10%) 49 (10%)
Sepsis (proven)t 33 (20%) 31(19%) 23 (14%) 87 (18%)
NEC pneumatosist 3 (2%) 3 (2%) 1(1%) 7 (1%)
Perforationt 2 (1%) 2 (1%) 5 (3%) 9 (2%)
GMH grade lll or IV 0(0%) 4(2%) 8 (5%) 12 (2%)
PVLgrade ll or I} 1(1%) 2 (1%) 2 (1%) 5 (1%)
Death following severe morbidityt 10 (6%) 6 (4%) 9 (5%) 25 (5%)
Adjusted age of survivors at -9 — -10 -9
discharge, days$§ (-17 to 6) (-15to2) (-17t0 2) (-16to3)
Survival following severe neonatal 38 (25%) 42 (27%) 38 (25%) 118 (25%)
morbidity (% of survivors)
Survival without severe neonatal 115 (69%) 115 (69%) 115 (68%) 345 (69%)
morbidity (% of all study entrants)

Lees CC, et al. Lancet. 2015;385(9983):2162-2172.



Seguimiento
2 anos de edad corregida

CTGSTV DV p95 DV no A Total
(n=166) (n=167) (n=170) (n=503)
Infants with known outcome® 144 (87%) 142 (85%) 157 (92%) 443 (88%)
Survivors assessed for 131 (86%) 131 (84%) 140 (92%) 402 (87%)
neurodevelopmentt
Survivalwithout impairment 111 119 133 363
Percentage of assessed 85% 1% Q5% 90% p =
surviving infants
Percentage of all infants 77% 84% 85% 82% p =
with known outcome$
Components of abnormal outcome
Perinatal or infant death 13 (8%) 11 (7%) 17 (10%) 41 (8%)
before 2 years*q
Impairments at 2 years9] 20 (15%) 12 (9%) 7 (5%) 39 (10%)
Cerebral palsy 5 (4%) 1(1%) 0 (0%) 6 (1%)
(GMFCS >grade 1)4]
Neurosensory impairment| 3 (2%) 1(1%) 1(1%) 5 (1%)
DQ <854 13 (10%) 8 (6%) 5 (4%) 26 (6%)
No test result, but reported 7 (5%) 3 (2%) 1(1%) 11(3%)

impairedq]

Data are n (%). GMFCS=Gross Motor Function Classification System. DQ=developmental quotient. MDI=mental

developmental index. *Percentage of all infants, including infants with adjusted Bayley 2 MDI scores (MDI + 5 points).

TPercentage of surviving infants. fLinear association, p=0-004; ¥* DV no A versus CTG STV, p=0-005. §Linear
association, p=0-09; y* DV no A versus CTG STV, p=0-09. fiPercentage of assessed infants.

Table 4: Primary outcome at 2 years corrected age

Lees CC, et al. Lancet. 2015;385(9983):2162-2172.




Participants (%)
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[ Lost [ Mormal [ Abnormal B Death

CTG STV

Sobrevivientes > de rama
cambios tardios en conducto
VENOSO.

95% [90 - 98%] libres de

alteracién en neurodesarrollo vs.
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Aumento no significativo en
mortalidad perinatal e infantil.
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Lees CC, et al. Lancet. 2015;385(9983):2162-2172.



Conducto venoso

* Andlisis de Cohorte (datos de pacientes individuales):

* Tasa de supervivencia sin discapacidad a los 2 anos > cuando se uso
Doppler del CV + CTG computarizada vs. CTG sola.

» 84 vs 77 %.
* No se uso PBF en estos trabajos.

Ganzevoort W, et al. Ultrasound Obstet Gynecol. 2020;55(1):68-74.



TRUFFLE

GRIT Delayed delivery with
Delayed delivery with monitoring by:
Immediate monitoring by: cCTG with STV
delivery CTG without cCTG with cCTG with and DV Doppler
Parameter (n=121) STV (in=62) STV (n=355) STV (n=165) (n=2337)
Nulliparous 74 (61) 33(53) 33 (60) 100 (61) 218 (65)
GA at inclusion (weeks) 29.5 29.5 29.5 29.2 29.2 29.
(28.5-31.0) (28.5-31.5) (28.5-30.5) (27.9-30.1) (27.9-30.4) (28.1-30.5)
Interval to delivery (days)* 0(0-1) 4 (2-8) 2 (1-8) 7 (2-17) 8 (3-17) 5(1-14)
Umbilical artery ARED flow
At inclusion*® 85 (70) 44 (71) 37 (67) 61(37) 147 (44) 374 (51)
At any time 85 (70) 44 (71) 37 (67) 94 (57) 210 (62) 4?0 (64)
Fetal death 2(2) 3(3) 3(5) 2(1) 10 (3) 0(3)
Live birth 119 (98) 59 (95) 52 (95) 163 (99) 327 (97) f?[] (97)
GA at delivery (weeks) 30.5 30.6 30.7 30.6 30.7 30.6
(28.6-31.5) (29.0-32.4) (29.6-31.6) (29.0-32.0) (29.3-32.3) (29.1-31.9)
Birth weight (g) 880 920 928 965 990 953
(740-1100) (745-1085) (733-1068) (800-1115) (806-1200) (780-1160)
Birth-weight Z-score -3.3 -3.3 -3.5 -3.3 -3.3 -3.3
(-3.9to -2.4) (-43to-2.7) (-41to-2.8) (-3.8t0o-2.7) (-3.8to-2.8) (-=3.8 to -2.8)
Neonatal death* 23(19) 11 (18) 4 (7) 10 (6) 17 (5) 65(9)
Late deatht 3(2) 0(0) 1(2) 1(1) 1(0.3) 6 (1)
Evaluated at 2 years 91 (75) 45 (73) 46 (84) 131 (79) 271 (80) 584 (79)
Severe impairment}§ 4/91 (4) 2/45 (4) 1/46 (2) 6/131 (5) 3/271 (1) 16/584 (3)
Abnormal development§ 8/91 (9) 4/45 (9) 3/46 (7) 20/131 (15) 19/271 (7) 54/584 (9)
Alive with normal 83/119 41/59 43/54 111/144 252/299 530/675

development at 2 years*{|

(70 (61-78))

(69 (57-82))

(80 (68-91))

(77 (70—84))

(84 (80—89))

(79 (75-82))

Ganzevoort W, et al. Ultrasound Obstet Gynecol. 2020;55(1):68-74.



Arteria cerebral media

« RS 2012, 35 estudios, 4.025 fetos:
* Doppler anormal ACM:

* Mortalidad perinatal: Limitada capacidad
* LR+ 1,36 [1,10 - 1,67]. predictiva para compromiso
* LR-0,51[0,29 - 0,89]. de bienestar fetal o

* Resultados perinatales adversos: neonatal.

« LR+ 2,77 [1,93 - 3,96].
- LR-0,58 [0,48 - 0,69].

Morris RK, Say R, Robson SC, Kleijnen J, Khan KS. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2012;165:141-55.



Arteria cerebral media

* Analisis 2dario. Estudio TRUFFLE:

* Doppler ACM no agregod informacion util sobre AU y CV para optimizar
la decision de resolver embarazo.

Stampalija T, Arabin B, Wolf H, Bilardo CM, Lees C. Am J Obstet Gynecol 2017;216:521.e1-13.



:Rol en RCF tardio?

¢ 15-20% de los RCF tardios cursan con anomalias en ACM con
AU normal.

e Estudio PORTO:

* ICP S 66% - E 85% para resultados adversos neonatales.

Martins JG, Biggio JR, Abuhamad A. Am J Obstet Gynecol. 2020;223(4):B2-B17.
Flood K, et al. Am J Obstet Gynecol 2014;211:288.e1-5.



:Rol en RCF tardio?

« RS de 128 estudios (47.748 mujeres):

* 94% estudios con riesgo de sesgos y alta heterogenicidad.

Amplia variabilidad en S y E reportadas y puntos de corte utilizados.
|CP:

* Mejor que AU para resultados adversos neonatales P < 0,001.

* Mejor que AU para cesarea de emergencia por sufrimiento fetal P = 0,003.

* Comparable a AU para otros resultados.
Doppler ACM:

* Peor que AU para APGAR bajo P =0,017.

» Peor que AU para cesarea de emergencia por sufrimiento fetal P = 0,034.
|ICP > Doppler ACM:

* Resultados adversos neonatales P < 0,001.

» Cesarea de emergencia por sufrimiento fetal P = 0,013.

Vollgraff Heidweiller-Schreurs CA, et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2018;51:313-22.



Arteria cerebral media

 Guia SMFM no recomienda su uso sobre AU, incluso en RCF
tardio.

Martins JG, Biggio JR, Abuhamad A. Am J Obstet Gynecol. 2020;223(4):B2-B17.



Arteria cerebral media

* Guia FIGO destaca rol para detectar riesgo perinatal con AU
normal.

 Recomienda seguimiento mas estrecho si anormal.

* Mayor riesgo de resultado adverso dentro de 1 sem con IP
disminuido.

* Vigilancia 2 v / sem.

Melamed N, et al. Int J Gynaecol Obstet. 2021;152 Suppl 1:3-57.



Arterias uterinas

 Anormal: IP > p95 o incisura.
* Asociacion a PE, RCF y mortalidad perinatal.

* Precision diagnostica y utilidad clinica limitada para predecir:
 RCF.
» Parto de PEG.
* Mortalidad perinatal.

* Modelos combinados con tasa de deteccion > 90%.

* Pero no han demostrado mejorar resultados de embarazo.
« Carecen de validacion externa.

Martins JG, Biggio JR, Abuhamad A. Am J Obstet Gynecol. 2020;223(4):B2-B17.



Doppler materno

* En mujeres con trastornos
hipertensivos:

* Aumenta el riesgo de:
* RCF.

* S/D>2,6. e Muerte fetal.

* |ncisura diastolica.

Ahmet Baschat, Henry Galan. Retraso del crecimiento intrauterino. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 33, 777 - 807.



Doppler materno

Cambios en flujo de AU *S/D>2,18alas 18s.
preceden a los observados *|R>0,58alas 18 — 24 s.

en la AUmb y anteceden la « IP>p95(1,45)alas 22 —24s.
* Presencia de incisuras.

RCF.

Tasa de deteccion (+) 5—-13%
(segun EG vy criterio utilizado).

Ahmet Baschat, Henry Galan. Retraso del crecimiento intrauterino. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 33, 777 - 807.



Doppler materno

* |[dentifica mujeres con alto
riesgo de PE y RCF.
* S72%.

* En pacientes de bajo riesgo:
* VPP 35%.

e Perfil de resistencia AU alto.

* Incisura persistente. (alas 22 — 23 s).
* O ambos.

* Mejor para predecir
enfermedad grave.

Ahmet Baschat, Henry Galan. Retraso del crecimiento intrauterino. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 33, 777 - 807.



Doppler materno

 Aumento resistencia Doppler materno:
LR 3,7 para RCF.
* LR 2,4 para muerte intrauterina.

 Onda normal de AUt:
LR 0,5 para PE.
LR 0,8 para RCF.

Ahmet Baschat, Henry Galan. Retraso del crecimiento intrauterino. En: Obstetricia. Embarazos normales y
de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 33, 777 - 807.



Resumen

CERPO

Table 2 Definitions for early- and late-onset fetal growth restriction (FGR) in absence of congenital anomalies, based on international
Delphi consensus

Early FGR: Late FGR:

GA < 32weeks, in absence of congenital anomalies GA > 32 weeks, in absence of congenital anomalies

AC/EFW < 3" centile or UA-AEDF AC/EFW < 3" centile

Or Or at least two out of three of the following

1. AC/EFW < 10 centile combined with 1. AC/EFW < 10% centile

2. UtA-PI > 95 centile and/or 2. AC/EFW crossing centiles > 2 quartiles on growth centiles™
3. UA-PI > 95% centile 3. CPR < 5% centile or UA-PT > 95™ centile

*Growth centiles are non-customized centiles. AC, fetal abdominal circumference; AEDF, absent end-diastolic flow; CPR, cerebroplacental

ratio; EFW, estimated fetal weight; GA, gestational age; PI, pulsatility index; UA, umbilical artery; UtA, uterine artery. Reproduced from
Gordijn et al.1°.

Lees CC, et al. Ultrasound Obstet Gynecol. 2020;56(2):298-312.



Tempranas I

Tardias

Resumen ==

de la arteria utegina

il IElevacion del indice Doppler

Arteria umbilical

Ausencia de velocidad telediastolica/invertida

ndice Doppler Onda a ausente/invertida

‘éH'M.MvM'MJ .

3

Patron de flujo pulsatil

Pérdida

de la variacion

VCP < 3,5 ms

Desaceleraciones tardias

Oligohidramnios

Anhidramnios

Disminucion del VLA

Pérdida de la respiracion |

@ = .
- normal
= ' v Bh A B
o . p - — = BEE * RS
a Disminucion del ICP

Arteria cerebral media Preservacion cerebral

normal

., Ry Y O I TV |
Conducto venoso normal Elevacion del i
Vena umbilical normal
Aumento del valor inicial
L R 3 Disminucion de la variacion
Q Restriccion de la maduracion del control de la FCF | Dpisminucién de la variabilidad
Disminucién de la reactividad
<<
d
>
Disminucién de la actividad global

(VI <
E Retraso de la maduracion de los estados conductuales del feto

Pérdida del movimiento

Pérdida del tono
PBF <6

Ahmet Baschat, Henry Galan. Retraso del crecimiento intrauterino. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 33, 777 - 807.



Resumen

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

PFEE percentil < 10 en
combinacién con Doppler

Estudio anatémico
Y del volumen de
iquido amnidtico

Anatomia normal,

ILA normal

u oligohidramnios

Doppler de la arteria umbilical
y la arteria cerebral media

Anomalia fetal

Polihidramnios

indice elevado, FTDA/I

cerebral

Si ambas son normales

indice cerebroplacentario

l Normal

Repita la exploracion a los 14 dias

Cociente
disminuido

—  Siesnormal sl | Feto constitucionalmente pequefio

Preservacion —-’

DIAGNOSTICO PROBABLE

_> Sindromes
de aneuploidia

_’ Infeccion virica

Insuficiencia placentaria

Unterscheider J, et al. Am J Obstet Gynecol. 2013;208:290.e1-e6.




Martins JG, Biggio JR, Abuhamad A. Am J Obstet Gynecol. 2020;223(4):

Algoritmo SMFM




Normal UA:
5/D,Pl, Rl =95%

UA Decreased EDV:
5/D, Pl Rl = 95%

UA Doppler weekly
CTG 1-2x per week
Consider EFW g 2 weeks

UA Absent EDV:

Consider inpatient admission
UA Doppler 2-3x per week
Corticosteroids for FLM
CTG 2x per week if managed
as outpatient
Consider EFW g 2 weeks

!

Deliver at 37 weeks

!

UA Reversed EDV:

Inpatient admission
Corticosteroids for FLM
CTG 1-2x per day
Consider EFW q 2 weeks

!

h J

EFW = 3rd - 9th %ile

UA Doppler q 1-2 weeks for
1-2 weeks. If stable findings,
UA Doppler q 2-4 weeks
CTG 1x per week
EFW q 3-4 weeks

1

Deliver at 33-34 weeks

EFW < 3rd %ile

UA Doppler weekly
CTG 1x per week
Consider EFW g 2 weeks

Deliverat 38-39 weeks

Deliver at 37 weeks

Deliver at 30-32 weeks

Martins JG, Biggio JR, Abuhamad A. Am J Obstet Gynecol. 2020;223(4):B2-B17.



Algoritmo ISOUG

Doppler and cardiotocography examination in FGR fetus

P W'W.
24+ 0 to 25+ 6wks 26 +0to 28+ 6 wks 2940 to 31 +6wks 32+0to 33 +6wks* >34 4+ 0wkst 36+0to37+6wks 38+0to 394 0wks
AEDF or REDF in UA: monitor every 2-3 days unless delivery is indicated
l h 4 ¥ h 4 h 4 Y h 4
. . .. Deliver if signs of
| Deliver if DV Deliver if DV Deliver if UA-REDF | | Deliver if UA-AEDF Deliver if UA-PI cerebral
Personalized a-wave at or below a-wave at or below > 95 percentile .
: i or or _ redistribution
management baseline or baseline or - or AC/EFW )
: STV <3.5ms STV <4.5ms 1 : or any other
STV <2.6ms STV <3.0ms < 3™ percentile
feature of FGR

Deliver if: - spontaneous repeated unprovoked decelerations

Deliver if: - spontaneous repeated
unprovoked decelerations
- altered biophysical profile
(score <4)
-S5TV <4.5ms
- AEDF or REDF in UA

- maternal indication

- altered biophysical profile (score <4)
- maternal indication

Lees CC, et al. Ultrasound Obstet Gynecol. 2020;56(2):298-312.



_ ISUOG FIGO _

A cualquier EG

> 26 semanas

> 28 semanas

> 30 semanas

> 32 semanas

> 34 semanas

> 36 semanas

> 38 semanas

Desaceleraciones
PBF <4
Indicacion materna

DV onda A ausente o reversa
STV < 2,6 ms

DV onda A ausente o reversa
STV <3 ms

DV onda A ausente o reversa
STV <3 ms

AU flujo diastodlico reverso
STV < 3,5 ms

AU flujo diastodlico ausente
STV <4,5ms

IP AU > p95
EPF < p3

Vasodilatacion ACM

Desaceleraciones
PBF < 4
Indicacion materna

DV onda A ausente o reversa
PBF < 6
STV <3 ms

DV onda A ausente o reversa
PBF < 6
STV <3 ms

AU flujo diastolico reverso
STV < 3,5ms

AU flujo diastodlico ausente
STV <4,5ms

IP AU > p95

Desaceleraciones
Indicacion materna

PBF < 4
Indicacion materna
Desaceleraciones en monitoreo

(No usa Ductus Venoso)

AU flujo diastolico reverso

33-34 s: AU flujo diastdlico reverso

>37 s:IP AU > p95

EPF < p10

STV: variabilidad a corto plazo (short term variability) en cardiotocografia computarizada.
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