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1. Justificacio

Els defectes de creixement fetal fan referéncia a aquells fetus que no assoleixen el seu potencial de
creixement, quedant per sota del percentil 10 de pes fetal estimat (PFE) i afectant al voltant del 10% de les
gestacions (1).

Es classifiquen en dues categories en funcié del percentil de PFE i de les troballes en el Doppler feto-
placentari (2):
e PEG (Fetus petit per edat gestacional): PFE entre percentil 3-10 i Doppler feto-placentari normal.
e CIR (Creixement intrauteri retardat): PFE < percentil 3 o entre percentil 3-10 amb qualsevol alteracié
de Doppler feto-placentari.

Una altra manera de classificar els defectes de creixement fetal és en funcié del moment d’aparici6. Aixi
doncs, es consideren precogos aquells casos que es diagnostiquen <32 setmanes de gestacié (SG) i tardans
quan es diagnostiquen = 32SG (3).

La importancia en la deteccié i maneig adequat dels defectes de creixement fetal es deu a que constitueixen
la causa principal de mort fetal intrauterina i amés sén responsable de gran part de la prematuritat iatrogena i
les seves consequencies pel nado (4).

2. Objectiu

Estandarditzar el seguiment de gestacions afectes de defectes de creixement fetal en el servei d’obstetricia i
ginecologia de I'Hospital Universitari Vall d’Hebron aixi com en la seva area d’influéncia.

Estendre I'aplicacié d’aquest protocol a la major part de casos de defectes de creixement fetal en el servei
d’obstetricia i ginecologia de I’'Hospital Universitari Vall d’Hebron aixi com en la seva area d’influéncia.

3. Professionals implicats i poblacié diana (si procedeix)

Professionals de la salut de la dona: Llevadores i metges especialistes en obstetricia i ginecologia. La
poblacié diana s6n Gestants amb diagnodstic ecografic de PFE < percentil 10 per edat gestacional.

4. Activitats

L’abordatge inicial consistira en confirmar la correcta datacié de la gestacio: per diametre biparietal (DBP) quan
aquest sigui inferior a 70mm i per perimetre cefalic (PC) quan el DBP sigui >70mm (5,6).

Posteriorment es calculara el pes PFE segons Hadlock, el qual inclou la mesura del DBP, CC, circumferéncia
abdominal (CA) i longitud femoral (LF) (7).

El percentil es calculara amb les corbes propies disponibles online: http://fetus.cat
A continuacié s’avaluara 'estat hemodinamic feto-placentari a partir dels segiients vasos:
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Artéeria umbilical (AU): Es considera patologics els valors de I'index de pulsatilitat (IP) > percentil 95. La
normalitat de I'lP en 'AU s’associa a baix risc de complicacions perinatals tot i que en els CIR d’inici
tarda, la AU perd sensibilitat per detectar els casos de pitjor pronostic i cal realitzar un estudi
hemodinamic incloent I'artéria cerebral mitja (ACM) (8—10).

Arteéria cerebral mitja (ACM): L’augment de flux diastolic reflexa vasodilatacié secundaria a un estat de
redistribucié hemodinamica desencadenada per una insuficiéncia placentaria subjacent. La disminucié
de I'lP de 'ACM s’associa a mal resultat perinatal independentment de I'AU. Es considera patologic I'lP <
percentil 5 (11,12).

Index cerebro-placentari (ICP): Consisteix en la divisi6 entre I'lP ACM/AU. Reflexa la preséncia d’estats
precogos de insuficiéncia placentaria i redistribucio, essent util en casos de CIR tarda. Es considera
patologic I'lP < percentil 5(13).

Ductus venés (DV): L’augment progressiu de resisténcies placentaries i per tant 'augment de la post-
carrega cardiaca fetal, amés de la disfuncié diastolica per hipoxia del miocardi, es tradueixen en un
augment de resisténcia del DV. Inicialment s’observa augment de I'lP amb posterior disminucié del flux
diastolic fins a tornar-se absent i fins i tot revers. Es consideren patologics els valors de I'lP > percentil 95
i el flux diastolic absent o revers. La preséncia de flux diastolic revers es correlaciona amb acidémia en
sang fetal i mal pronodstic perinatal (14—16).

Artéries uterines (AUt): L'augment de resisténcia en artéries uterines és secundari a la deficient
remodelacié de les artéries espirals durant la placentacié i es correlaciona amb pitjor prondstic perinatal.
Es consideren patologics els valors de I'index de pulsatilitat (IP) mig d’ambdues AUt >percentil 95(2,13).

Altres eines

Test no estressant (NST): L'NST té un 50% de falsos positius per a predir resultats adversos i no ha
demostrat millorar els resultats neonatals. Per aquest motiu, el NST es considerara de forma
complementaria i exclusivament en els casos que sigui clarament patologic (17,18).

Perfil biofisic (PBF): Permet la monitoritzacié evolutiva dels fetus CIR i la seva normalitat es
correlaciona amb benestar fetal. Resulta util especialment en etapes avancades de deteriorament fetal.
Es consideren valors patologics quan sigui <6/10 i indicadors de mal prondstic imminent valors
<4/10(19,20).

Estudis complementaris
En els CIR d'inici molt precog (<28 SG) es realitzaran els seguents estudis (1):

Amniocentesi: L'estudi en liquid amniotic (LA) en els CIR d’inici molt preco¢ consistira en QF-PCR,
Arrays i TORCH (21). Existeix un preconfigurat al SAP per a aquest proposit. PRECONFIGURATS >
CEX ARO > CIR PRECOC LA (disponible per als facultatius del servei d'Obstetricia i Ginecologia). En el
motiu de consulta de la peticié caldra indicar les SG i el sexe fetal. El liquid amnidtic caldra transportar-lo
al laboratori per mitja de zelador.

o En cas que els ossos llargs es trobin <-3DE s’ampliara analisi amb estudi d’acondroplasia /

hipocodroplasia.

Estudi anticossos antifosfolipid: Es realitzara estudi d’anticoagulant lupic, anticardiolipina (IgG i IgM) i
anti-B2-glicoproteina (IgG i IgM). Existeix un perfil anomenat “237-Anticossos antifosfolipids” que inclou
totes les determinacions necessaries(22).
Neurosonografia i ecocardiografia: L’estudi morfologic avangat s’acompanyara d’'una neurosonografia
i una ecocardiografia fetal, les quals es duran a terme a les consultes de la Unitat de Medicina Fetal,
idealment entre les 28 i les 32 SG. En cas de trobar malformacions associades es plantejara
complementar I'estudi genetic en funcié de les troballes i de 'assessorament per part de genética.
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e TORCH: En aquells casos en els quals es realitzi 'amniocentesi, es realitzara I'estudi de les TORCH en
LA. Aquest incloura la determinacié de citomegalovirus (CMV), sifilis i Rubéola. En els casos en qué no
es realitzi estudi invasiu, es realitzaran les serologies en sang materna (23,24).

5. Algoritme (si aplica, inserir una representacioé grafica de I'algoritme)
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Finalitzacio

Doppler AU/ICP /Ut Normal ~ PEG NST (>34s) + Doppler AUACM/ICP/AUt |

- setmanal >37s 40s
- cada 15 dies <37s
Via: Induccio |

PFE <p10

v

- PFE <p3 CIR Doaniar AUACMIICP setmanal
- - oppler setmana

PFE p3 10 + NST setmanal si 228s 375
AU>p95 / ICP<p5 / AUt>p95 No maduracié pulmonar (MP)

Via: Induccio

v

l Control/48-72h:
-Doppler AU/ACM/ICP/DV
-NST si 228s

En 2 ocasions >12h:

) SR Maduraci6 pulmonar si 228s 34s
AU adiastolic Completar MP +/-NP abans de finalitzar

v

Via: Cesaria (possible induccié segons
bishop i desig gestant)

Control/24h +/- ingrés:
En 2 ocasions >12h -Doppler AU/ACM/ICP /DV
- AU revers (2 artéries) , | NNSTsiz28s 30
o Maduracié pulmonar 224s S
- DV >p95, ona “a” present Completar MP/NP abans de finalitzar
Via: Cesaria

Control 12/24h + ingrés:
-Doppler AU/ACM/ICP/ DV
En 2 ocasions >12h -NST/12 h si 228s 28s

a0

- DV ona “a” absent

v

Maduracié pulmonar 224s
Completar MP/NP abans de finalitzar
l Via: Cesaria

Control 12h + ingrés:
DV revers — » | -Doppler AU/ACM/ICP/DV

26s

Perfil biofisic <4/10 No esperar maduracié pulmonar
ni neuroproteccié Sulfat Magnesi
Via: cesaria

<26s R Valoracio pronostic neonatal i decisio — Oferir ILE
conjunta neonatologia - obstetricia - familia.

No realitzar NST si < 28 s. NST patologic és sempre criteri de finalitzacié immediata (no completar MP)
NST patoldgic = Desacceleracions no catalogables o tardanes i/o variabilitat < 5 bpm
En cas de gestacié gemel-lar bicorial amb CIR d'un dels fetus, es realitzara cesaria si discordancia de pesos >25%

AU: artéria umbilical; ACM: artéria cerebral mitja; AUt: artéria uterina ICP: index cerebroplacentari; DV: ductus
venos; ILE: interrupcio legal embaras; NST: test no estressant; MP: maduracié pulmonar; NP: neuroproteccio;
PFE: pes fetal estimat.

6. Indicadors
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Objectiu
Aplicar un maneig protocol«litzat en >90% de les gestacions afectades per defectes de creixement fetal

Indicador: Nombre de gestacions amb defectes de creixement que segueixen aquest protocol en un
any/nombre de gestacions amb defectes de creixement fetal controlades a I'hospital en un any

7. Documents relacionats (protocols, procediments i altres documents amb els que es vincula)

Titol document Codi

8. Resum de les recomanacions

Els fetus amb baix pes estimat per ecografia requereixen de seguiment estret per tal d’evitar
complicacions.

El Doppler materno-fetal permet detectar els fetus de baix pes amb major risc de complicacions.

El fetus de baix pes amb Doppler normal es beneficien d’'una finalitzacié electiva més tardana.

Les alteracions del ductus vends requereixen de seguiment estret i extraccié prematura en molts casos.

9. Referéncies

Aquest document esta basat en el consens dels autors, experts en el tema, a partir de la bibliografia aportada.

10.Abreviatures

ACM
AU

Artéria cerebral mitja

Artéria umbilical

Artéria uterina
Circumferéncia abdominal
Circumferéncia cranial
Creixement intrauteri retardat
Diametre biparietal

Ductus venos

index cerebroplacentari
Interrupcié legal de 'embaras
index de pulsatilitat

Liquid amniotic

Longitud femoral

Maduracié pulmonar
Neuroproteccio

Test no estressant

Setmanes de gestacio

Perfil biofisic

Fetus petit per edat gestacional
Pes fetal estimat
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