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Recapitulando

• 70% de los fetos con EPF < p10 son constitucionalmente 
pequeños.
• No tienen mayor riesgo de morbimortalidad.

• ¿Cómo identificar a los que están en riesgo?

Desafío

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



Índices Doppler

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 uterina: evalúa invasión de arterias espirales hacia 
circulación materna.
• S/D < 2,7 desde las 26 s.

• Disminución de flujo a fin de diástole o incisura aumenta riesgo de RCF.

• Arteria umbilical: evalúa funcionalidad de vellosidades.
• 30% falla – aumento resistencia.

• 60 – 70% falla – flujo diastólico ausente o reverso.
• Mal pronóstico 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 
telediastólica.

Normal

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 área de baja impedancia.
• Detectar redistribución del flujo.

• Aumento de velocidad de fin de diástole.

• Disminución de razones S/D.

• Índice cerebro-placentario: IP o IR ACM / AU.
• Cuando disminuye indica redistribución del flujo.

• Predice resultados adversos neonatales.

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



Arteria cerebral media

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

Normal

Aumento velocidad diastólica.
Disminuye IP.
Se parece a umbilical.



Vasos a estudiar

• Conducto venoso (ductus venoso): evalúa función cardíaca 
anterógrada.
• Flujo trifásico refleja cambios de P en atrios a lo largo del ciclo cardíaco.

• Inversión del flujo siempre patológica en CV.
• Puede ser fisiológica en VCI y venas hepáticas.

• Hallazgo ominoso y tardío.

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



Evolución normal de los índices

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 
monitorización 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.
• Disminución 29% mortalidad perinatal.

• OR 0,71 [0,52 – 0,98].

• NNT = 203.

• Baja calidad de la evidencia.

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 cesáreas RR 0,90 [0,84 – 0,97].

• Sin diferencias en:
• Parto operatorio RR 0,95 [0,80 – 1,14].

• APGAR < 7 a los 5 min RR 0,92 [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 asoció significativamente a resultados adversos 

perinatales.
• Independiente de EPF o CA.

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

• OHA clínicamente 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.





Arteria umbilical

• Cohorte prospectivo (N = 264) comparó resultados adversos 
perinatales entre fetos RCF y sin RCF.
• RCF < p3 mayor riesgo de cesárea por estado fetal no tranquilizador.

• 15,9 vs. 5,3%; p < 0.01.

• Más días de hospitalización neonatal.
• 1,39 vs. 0,87 d; p < 0.05.

• Todos con Doppler normal.

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



Arteria umbilical

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

Controles RCF ≥ p3 RCF < p3

▴ RCF < p3
● RCF ≥ p3.



Arteria umbilical

• Estudio transversal 
observacional (N = 143):
• Flujo reverso aumenta x5 

mortalidad vs. Ausente.

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



Conducto venoso

• Hallazgos son generalmente tardíos.

• 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.



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



Conducto venoso

• Cada día con onda a reversa o 
ausente duplica riesgo de 
mortinato.

• Supervivencia > 1 sem poco 
probable.

Onda A reversa en DV

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

Aumento IP en DV

AU con FD ausente o reverso y DV normal



Conducto venoso

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

Sobrevivientes sin problemas (blanco).
Morbilidad mayor (gris).
Mortinatos (negro).

Duración flujo ausente / reverso en DV es potente 
predictor de mortinato.
Nos sirve para balancear vs. Riesgo de prematuridad.



Conducto venoso

• Estudio prospectivo, 2008 (N = 49) en fetos RCF:
• Onda A ausente o reversa:

• Muerte fetal S 88%.

• Muerte neonatal S 78%.

• Supervivencia neonatal S 32%.

• Al comparar mortalidad fetal / neonatal vs. Supervivencia:
• S 88%, 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 s con CA < p10 e IP AU > p95.
• Sin beneficio neonatal inmediato al retrasar parto hasta DV anormal.

• Posible beneficio marginal en seguimiento neurodesarrollo a los 2 años.

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



Resultados a corto plazo

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



Seguimiento
2 años de edad corregida

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

p = 0,09

p = 0,004



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

Sobrevivientes > de rama 
cambios tardíos en conducto 
venoso.
95% [90 – 98%] libres de 
alteración en neurodesarrollo vs. 
85% [78 – 90%] p = 0,005 en 
grupo CTG.
Aumento no significativo en 
mortalidad perinatal e infantil.



Conducto venoso

• Análisis de Cohorte (datos de pacientes individuales):
• Tasa de supervivencia sin discapacidad a los 2 años > cuando se usó 

Doppler del CV + CTG computarizada vs. CTG sola.
• 84 vs 77 %.

• No se usó PBF en estos trabajos.

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



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:
• LR+ 1,36 [1,10 – 1,67].

• LR- 0,51 [0,29 – 0,89].

• Resultados perinatales adversos:
• 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.

Limitada capacidad 
predictiva para compromiso 
de bienestar fetal o 
neonatal.



Arteria cerebral media

• Análisis 2dario. Estudio TRUFFLE:
• Doppler ACM no agregó información útil sobre AU y CV para optimizar 

la decisión 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 tardío?

• 15-20% de los RCF tardíos cursan con anomalías en ACM con 
AU normal.

• 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 tardío?

• 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.
• ICP:

• Mejor que AU para resultados adversos neonatales P < 0,001.
• Mejor que AU para cesárea 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 cesárea de emergencia por sufrimiento fetal P = 0,034.

• ICP > Doppler ACM:
• Resultados adversos neonatales P < 0,001.
• Cesárea de emergencia por sufrimiento fetal P = 0,013.

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



Arteria cerebral media

• Guía SMFM no recomienda su uso sobre AU, incluso en RCF 
tardío.

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



Arteria cerebral media

• Guía FIGO destaca rol para detectar riesgo perinatal con AU 
normal.

• Recomienda seguimiento más 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.
• Asociación a PE, RCF y mortalidad perinatal.

• Precisión diagnóstica y utilidad clínica limitada para predecir:
• RCF.

• Parto de PEG.

• Mortalidad perinatal.

• Modelos combinados con tasa de detección > 90%.
• Pero no han demostrado mejorar resultados de embarazo.

• Carecen de validación externa.

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



Doppler materno

• En mujeres con trastornos 
hipertensivos:
• S/D > 2,6.

• Incisura diastólica.

• Aumenta el riesgo de:
• RCF.

• Muerte fetal.

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 
preceden a los observados 
en la AUmb y anteceden la 

RCF.

• S/D > 2,18 a las 18 s.

• IR > 0,58 a las 18 – 24 s.

• IP > p 95 (1,45) a las 22 – 24 s.

• Presencia de incisuras.

Tasa de detección (+) 5 – 13%
(según EG y 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

• En pacientes de bajo riesgo:
• Perfil de resistencia AU alto.

• Incisura persistente.

• O ambos.

• Identifica mujeres con alto 
riesgo de PE y RCF.
• S 72%.

• VPP 35%.

(a las 22 – 23 s).

• 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

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



Resumen

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



Resumen

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



Algoritmo SMFM

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



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



Algoritmo ISOUG

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



ISUOG FIGO SMFM

A cualquier EG Desaceleraciones
PBF ≤ 4
Indicación materna

Desaceleraciones
PBF ≤ 4
Indicación materna

Desaceleraciones
Indicación materna

≥ 26 semanas DV onda A ausente o reversa
STV < 2,6 ms

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

PBF ≤ 4
Indicación materna
Desaceleraciones en monitoreo

≥ 28 semanas DV onda A ausente o reversa
STV < 3 ms

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

(No usa Ductus Venoso)

≥ 30 semanas DV onda A ausente o reversa
STV < 3 ms

AU flujo diastólico reverso
STV < 3,5 ms

AU flujo diastólico reverso

≥ 32 semanas AU flujo diastólico reverso
STV < 3,5 ms

AU flujo diastólico ausente
STV < 4,5 ms

33-34 s: AU flujo diastólico reverso

≥ 34 semanas AU flujo diastólico ausente
STV < 4,5 ms

≥ 36 semanas IP AU > p95
EPF < p3

IP AU > p95 > 37 s: IP AU > p95

≥ 38 semanas Vasodilatación ACM EPF < p10

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