EDITORIAL

NUEVAS TECNOLOGIAS, GUIAS DE MANEJO Y SU
APLICACION EN LA OBSTETRICIA MODERNA:

EL EJEMPLO DE LA RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU)

amedicina perinatal ha evolucionado en los

tltimos 25 afnos de una manera significa-

tiva; sin embargo, en temas como el parto

prematuro se han obtenido resultados po-
bres en comparacién con los esfuerzos econémicos,
tecnolégicos y humanos. En el campo del crecimiento
fetal anormal, la generalizacién en el uso de los medios
tecnolégicos derivados del ultrasonido ha revoluciona-
do irreversiblemente el curso clinico de una enferme-
dad que hasta hace 2 décadas era de valoracién subje-
tiva e indirecta por medio de mediciones de la altura
uterina o ganancia ponderal y confirmacién posnatal
o post mértem, con minimos conocimientos relativos
a la historia natural.' De hecho, no hay consistencia
entre los resultados de trabajos presentados en los afios
ochenta con los obtenidos actualmente con referencia
a fetos con crecimiento anormal. Da la impresién de
que se hablara de dos entidades diferentes.

En ese entonces, se agrupaban en la misma categoria
problemas tales como: aneuploidias, infecciones e
insuficiencia placentaria; asimismo, se desconocia
la secuencia de cambios adaptativos asociados con
la hipoxia y no se consideraban de manera conjunta
los multiples factores asociados con los resultados.
Un ejemplo de lo anterior se observa en estudios que
presentaban alteracién en el Doppler de arteria umbilical
sin haber descartado fetos con cardiopatia fetal o falla
diastélica o sin considerar la circulacién cerebral.

La correcta utilizacién del ultrasonido y del Doppler a
color en la aproximacién a la etiologfa y la valoracién de
la adaptacién fisiopatoldgica fetal al estrés en diferentes
niveles ha sido de gran importancia para el diagnéstico

adecuado de las causas del crecimiento fetal anormal,

el cual actualmente se basa en mediciones biométricas
objetivas y evolutivas. Por ejemplo, en el presente, la
adaptacién fetal se establece conociendo la funcién
placentaria y los més sutiles cambios en el comporta-
miento fetal, la funcién diastdlica, la perfusién vascular
renal, coronaria y/o cerebral. Igualmente, es posible
diferenciar con gran precisién cudles fetos no crecen
adecuadamente por defectos genéticos o morfoldgicos,
por infecciones o por compromiso placentario. Ademds,
es posible conocer la secuencia natural de la adaptacién
fetal a la hipoxia en los fetos con placenta anémala.
Gracias a esto, se puede individualizar el seguimiento
en cada paciente para elegir el momento, el lugar y la
via de nacimiento preferibles.”*

No obstante, pese a los enormes adelantos en el
diagnéstico y manejo de la restriccién del crecimiento
intrauterino (RCIU) asi como al gran volumen de
publicaciones relacionadas con el tema, quedan pre-
guntas por responder en lo que respecta a mejores
procedimientos y formas de seguimiento. Ademds,
atin persisten limitaciones derivadas de la falta de
universalidad en el rastreo de la enfermedad y de la
poca estandarizacién que todavia existe con relacién
a la clasificacién y al seguimiento de los fetos con
RCIU. Por otra parte, se deberdn evaluar posibles
opciones terapéuticas eficientes para superar o pre-
venir la insuficiencia placentaria y otros tratamientos
para esta entidad.

La amplia variabilidad en la prictica clinica y la
busqueda de la optimizacién del uso de los recursos para
lograr un diagnéstico y manejo adecuados han llevado a
proponer el empleo de algoritmos racionales basados en

la mejor evidencia disponible, particularmente cuando
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se busca crear politicas de salud publica para prevenir
esta enfermedad y sus secuelas.

En este nimero de la Revista Colombiana de Obs-
tetricia y Ginecologifa se presenta el documento final
del consenso: “Diagnéstico y seguimiento del feto con
restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU) y del
feto pequefio para la edad gestacional (PEG). Consenso
Colombiano” el cual intenta clarificar y homogeneizar
la aplicacién y la evaluacién de las nuevas tecnologias
para el estudio del feto con RCIU en el contexto de
la realidad Colombiana. La inquietud naci6 en febrero
de 2007 en una reunién sostenida entre los autores de
este editorial y el grupo del Dr. Ahmed Baschat en la
ciudad de San Francisco (EE.UW.), la cual se tradujo
en un esfuerzo de 2 afios apoyado por la Federacién
Colombiana de Perinatologia (FECOPEN) y Medicina
Fetal S.A. (Medellin), con el objetivo de intentar esta-
blecer puntos de acuerdo entre los médicos que lideran
la perinatologia en Colombia, buscando hablar el mismo
idioma respecto a la definicién de la entidad, la manera
de realizar su seguimiento y la edad gestacional y via de
la finalizacién del embarazo. Finalmente, el consenso
nacional de expertos logré precisar los puntos en comin
e identificar los asuntos de discusién no clarificados, y as,
a partir de un trabajo metodoldgico, riguroso y sistema-
tico de revisién de las publicaciones disponibles sobre el
tema, poder proporcionar recomendaciones basadas en
la evidencia y acordes a nuestra realidad médica.

Dentro de los puntos identificados como prioridad
para futuras investigaciones, estd en primer lugar la
creacién de tablas de crecimiento fetal obtenidas de
nuestra poblacién mediante métodos validos y confia-
bles,” enfocados en un adecuado diligenciamiento del
certificado de nacimiento DANE y en los datos de la
historia clinica perinatal del CENTRO LATINOAME-
RICANO DE PERINATOLOGIA Y DESARROLLO
HUMANO (CLAP/OPS-OMS) (CLAP). Otra de las
consideraciones practicas a futuro es la universaliza-
cién del control prenatal de calidad, optimizando la

referencia a niveles de complejidad basados en gufas y

protocolos racionales.® Ademas, las politicas de salud
publica deben considerar las enfermedades del feto
como prioritarias para el sistema, ya que en la actua-
lidad se piensa que muchas de éstas, como la RCIU,
son precursoras de enfermedades de gran impacto en
el adulto, como es el caso del sindrome metabdlico y
del riesgo cardiovascular y coronario.”*

Para finalizar, los autores agradecen y reconocen la
labor de todo el grupo humano que de una u otra ma-

nera ha contribuido con la creacién de estas guias.

José Enrique Sanin-Blair, M.D.

Editor invitado

Jorge Hernan Gutiérrez-Marin, M.D.
Editor invitado
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