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PROTOCOLO:

Defectos del crecimiento fetal

Unidad Crecimiento Restringido y Preeclampsia

Servicio de Medicina Maternofetal, Institut Clinic de Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia, Hospital Clinic
Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Sant Joan de Deu

1. DEFINICIONES

Se considera un feto pequefio para edad gestacional (PEG) el que tiene un peso fetal
estimado (PFE) inferior al percentil 10 de normalidad para edad gestacional (EG). Se define el
CIR como: (i) la presencia de un PFE inferior al percentil 3; o (ii) la presencia de PFE entre los
percentil 3y 10 con alteracidn del flujo cerebro-umbilical o de las arterias uterinas.

2. DIAGNOSTICO

2.1 Diagnéstico clinico

Se realizara la altura uterina en cada visita desde las 26 semanas. La metodologia sera:
decubito supino, de fundus a pubis, observacion enmascarada de la exploracién previa.

Si la altura uterina es inferior al percentil 10 para EG (Meler E Progresos Obstetricia
Ginecologia 2005; 48:480: 26S-23cm; 28s-25cm; 30s-27cm; 32s-28cm; 345-30s, 36s-31cm;
38s-33cm; 40s-34cm) y no se dispone de un PFE en las 2 semanas previas se requiere una
estimacion ecografica de peso fetal.

2.2 Diagnéstico ecografico
La estimacion ecografica del peso fetal requiere 3 pasos: (i) la correcta asignacion de un feto
a su edad gestacional, (ii) la estimacion del peso a partir de las biometrias fetales, y (iii) el
calculo del percentil de peso para la edad gestacional:
i.  Se datard la gestacion segun la primera exploracidn ecografica:
a. SilaLCC<84mm datacion por CRL (Robinson HP BJOG 1975-Modificado BUMS
2008-)
b. SilaLCC>84mm y DBP <70mm, datacién por DBP (Mul T UOG 1996)
c. SiDBP>70mm vy FUR incierta, datacion para PC (Mongelli M, UOG 2005)
d. SiDBP>70mm vy FUR cierta, datacién por FUR.
ii.  Se calculard el PFE segun algoritmo que incluye DBP, PC, PA y LF (Hadlock FP AJOG
1985). Si los perimetros cefalicos no son valorables se usara algoritmo alternativo con
LF y PA (Hadlock FL Radiology 1984)
iii. Se estimara el percentil de tamano fetal ajustado por EG (paso 1), el PFE (paso 2), el
sexo del feto y el nimero de fetos (Figueras F EJOGR 2008; Kuno A Hum Reprod
1999).
La aplicacién "Calculadora Gestacional” en su versién vigente permite todos los calculos de
este protocolo de manera automatica.
Las revalorizaciones del PFE se realizaran en intervalos superiores a los 15 dias.
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2.3 Diagnostico del tipo de alteracion

2.3.1 Protocolo de estudio:

- Estudio Doppler de la arteria umbilical (AU), cerebral media (ACM) y arterias uterinas
(AUt). Calculo del indice cerebroplacentario (ICP): IPACM / IPAU.

- Exploracién anatdmica detallada.

- Ecocardiografia anatémica/ funcional si se cumple alguno de los siguientes criterios:

1) CIR segundo trimestre (diagndstico <23.6 semanas)
1) En CIR severo (<p3) y precoz (diagndstico 24.0-27.6 semanas)
1i1) CIR | o superior

- Neurosonografia: En CIR severo (<p3)

- Revalorizacidon del riesgo de cromosomopatia. Se aconseja estudio cariotipo en
liquido amnidtico si se cumple alguna de los siguientes criterios:

i) Asociacién a malformaciones

ii) CIR segundo trimestre (diagndstico <23.6 semanas)

iii) CIR severo (<p3) y precoz (24.0-27.6 semanas) sdlo si: no se dispone de riesgo
de primer trimestre o el riesgo es > 1 / 1000.

- Si TA <140/90, ratio proteinas / creatinina (P/C) en orina fresca (normal <0,265 mg /
mg 6 <30 mg / mmol). Si TA> 140/90 o ratio P/C , proteinuria/24horas. Control
ambulatorio de la TA 2-3/semana.

- Analitica completa (con perfil hepatico y renal).

- Estudio infecciones:

1) Si en primer trimestre IgG-Rubéola negativa o desconocida: solicitar IgG
Rubéola

ii) Screening seroldgico materno IgG e IgM CMV sélo en los CIR (excluye PEG). La
interpretacion de estas serologias en el contexto del CIR se detalla en el anexo 2.

2.3.2 Clasificacion

En funcidn de los resultados de estas pruebas, es derivaran los siguientes grupos:
i PEG anormal: PFE <p10 con anomalia estructural mayor o genética o infecciosa.
ii. PEG normal: PFE> percentil 3 y <10 + todas las pruebas descritas normales.
iii. CIR:
e Tipol: Alguno de los siguientes criterios
o PFE <p3 (Figueras F EJOGR 2008)
o ICP <p5 [en dos ocasiones> 12h] (Bachat AA UOG 2003)
o IPACM<p5 [en dos ocasiones> 12h] (Bachat AA UOG 2003)
o IP medio AUt> p95 (Gomez O, UOG 2008)
e Tipo ll: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
o UA-AEDV (flujo diastélico ausente en AU:> 50% de ciclos en asa libre en
ambas arterias, en dos ocasiones> 12h)
o Flujo diastélico reverso en el Istmo Adrtico, en dos ocasiones> 12h
e Tipo lll: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
o Flujo reverso diastdlico en la arteria umbilical (en >50% ciclos, en las 2 arterias
y en dos exploraciones separadas >12h)
o IP ductus venoso (DV)> percentil 95 (Hecher K UOG 1994)
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o Pulsaciones venosas de manera dicrota y persistente en dos determinaciones
en>12h.
e Tipo IV :PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
o Registro cardiotocografico (CTG) patoldgico (variabilidad <5 en ausencia de
medicacién sedante y / o patrén desacelerativo)
o Flujo diastdlico reverso en el DV.

2.4 Evaluacidn del bienestar fetal

2.4.1 Evaluacién
Estudio Doppler: Se realizara:

e |CP: En todas las visitas

e Uterinas: Sélo al diagndstico

e DV:Sdlo en CIR | por Doppler o CIR>I

e Istmo adrtico (I1Ao) en CIR | por Doppler o CIR>I
CTG: CIR Il o superior.

2.4.2 Seguimiento
e PEG: cada 2 semanas
e CIR tipo I: cada semana
o CIR tipo Il: cada 2-3 dias
e CIRIll: cada 24-48 horas
e CIRtipoIV:cada 12 a 48 horas

3. CONDUCTA OBSTETRICA:

3.1 Prenatal

3.3.1 Recomendaciones generales

e Desaconsejar el reposo absoluto domiciliario y promover eliminacién de posibles
factores externos (por ejemplo tabaquismo).

e Sélo son criterios necesarios de ingreso la indicacion de finalizacién (ver apartado
siguiente) y la preeclamsia grave. En el resto de casos se preferird el control
ambulatorio.

e Los criterios para la maduracién pulmonar no cambian respecto a las
recomendaciones generales (24-34.6 semanas). Se madurard sdélo si se cumplen
criterios de finalizacion (apartado 3.3.2) o CIR IV.

e Los criterios de neuroprofilaxis con sulfato de magnesio sigue las recomendaciones
generales (<32 semanas y >4 horas previas al nacimiento).

3.3.2 Finalizacion de la gestacidn
PEG anormal: Conducta segin la causa (infecciosa, toxicos, malformacion,
cromosomopatia, ...). En general no requieren finalizacidn antes de las 37 semanas.
PEG normal: Finalizacidn 40-41 semanas. No contraindicado parto vaginal.
CIR I: Finalizacion a partir de las 37 semanas. No contraindicado parto vaginal.
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CIR II: Finalizacidn a partir de las 34 semanas. Cesarea electiva.
CIR lllI: Finalizacion a partir de las 30 semanas. Cesarea electiva.
CIR IV: Finalizacidn a partir de las 26 semanas. Cesarea electiva.

<26 semanas: Se considerara al neonato periviable con probabilidades de supervivencia sin
secuela grave inferiores al 50%, requiere asesoramiento pediatrico prenatal en caso de
finalizacion.

3.1.3 Método de finalizacion:

Se colocara Sonda de Foley y a las 12+4h se iniciard maduracion con dispositivo de
liberacidon lenta de PGE2 o induccidn oxitdcica en funcidn de las condiciones cervicales y la
dindmica uterina (segun protocolo “Induccién del parto y métodos de maduracién cervical”).
Alternativamente se iniciard la maduracion directamente con dispositivo de liberacion lenta
de PGE2.

3.2 intraparto:
e Monitorizacion continua
e Reanimacién: la adecuada segln el peso del bebé. Hay que pensar que los CIR
pueden presentar pérdida de bienestar fetal y emisién de meconio.

3.3 Postparto:
Pedir el estudio (apartado 2.3.1) en aquellos casos no estudiados prenatalmente y

con criterios de CIR o peso fetal inferior al percentil 3.

Si: (i) CIR severo y precoz o con PE que haya requerido parto antes de las 34 semanas,
(ii) DPPNI, o, (iii) abortos de repeticion (> 2), estudio de trombofilia pasados 3 meses.
No recomendar ACO hasta completar el estudio.

Si: (i) CIR severo y precoz o con PE que haya requerido parto antes de las 34 semanas
se requiere control ecografico seriado: 20, 24, 28, 32 y 36 semanas.

4. Situaciones especiales

4.1 Gestacion gemelar bicorial con CIR selectivo de uno de los fetos
En caso de que el otro feto no presente CIR, se consideraran las siguientes
recomendaciones:

e PEG/CIR tipo I: Finalizacion a partir de las 37 semanas. No contraindicado el parto

vaginal si se puede asegurar un buen control del bienestar fetal intraparto.

¢ CIR tipo Il Finalizacion a partir de las 34 semanas. Cesarea.

e CIR lll: Finalizacién a partir de las 30 semanas. Cesarea.

e CIR tipo IV: Finalizacion a partir de las 28 semanas. Cesarea.
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4.2 CIR de segundo trimestre

- En segundo trimestre se valorara el crecimiento fetal de acuerdo al crecimiento
longitudinal entre el primer y segundo trimestre (Pedersen N. Obstet Gynecol 2008).

- Estudio:

e Estudio Doppler de la arteria umbilical (AU), cerebral media (ACM) y arterias uterinas
(AUt). Calculo del indice cerebroplacentario (ICP): IPACM / IPAU.

e Exploracion anatémica detallada + Ecocardiografia anatdmica/funcional +
Neurosonografia

e Estudio del cariotipo (preferentemente en liquido amnidtico): valorar la posibilidad
de un Array-CGH si coexisten otros marcadores de anomalia. El riesgo de sindrome
genético (riesgo basal de un 5-10%) con repercusidn cognitiva estda aumentado si
existen malformaciones, microcefalia (inferior a 3 DE [Snijders RJ UOG 1994]) i/o
aplanamiento progresivo de las biometrias.

e Estudio de displasias esqueléticas si existen malformaciones asociadas a displasias,
alteraciones morfolégicas Odseas (fracturas, curvaturas, hipomineralizaciéon) o
percentil de huesos largos < p1 (Chitty LS BJOG 2002).

e Ac antifosfolipido; Proteinuria/24horas. Control ambulatorio de la TA; Analitica
completa (con perfil hepatico y renal).

e Estudio infecciones:

= Si en primer trimestre 1gG-Rubéola negativa o desconocida: solicitar
IgG Rubéola

= Screening seroldgico materno 1gG e IgM CMV. Si la 1gG es positiva
(independientemente de la IgM): PCR en liquido amnidtico

Responsables del protocolo: F Figueras, L Gémez, E Gratacés
Ultima actualizacion: 16/6/2014

Proxima actualizacion: 21/05/2016

Codigo Clinic MMF03-3

Cdodigo Sant Joan de Deu:
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Gestacion Unica+PFE<p 10
Anexo 1. P

(ajustado sexo y EG corregida)

Algoritmo de manejo en
gestacion Unica

- PEG anormal
Malformacion estructural mayor

Anomalia genética
Infeccién fetal

Manejo especifico

4

PEG: PFE > p3i <p10 + ICP>p5+IPmUt<p95 =Control cada 2 setm.
Tipo Il: PFE<p10 + (PFE<3 § ACM<p5 6 ICP<p5 6 IPmigAUt>p95 ) =Control semanal
Tipus Il: PFE<p10+ (UA-AEDV o Aol-REDV) =Control cada 2-3 dias
Tipo I11: PFE<p10 + (UA-REDV or + IPDV>p95, VUp) =Control cada 2-3 dias
Tipo IV: PFE<p10 + (DV-REDV 0 CTGp) =Control 12-48h

Repeat in 12-24h

¢ No

Stage IV: DV absent/reversed EDV (persisting12-h apart) ar Yes 26w Yes
Patological CTG (reduced STV or desacelerative pattern) =
No Repeat in 24-48h
¢ MNo
Stage lll: DV pulsatility index > 95th centile or Yes S 30w Yes
UA reversed EDV (bath persisting 12-hapart) =
N
° Repeat in 2-3d
No
v v
Stage II: UA absent EDV or Yes - 30w Yes
Aol reversed diastolic velocities (both persisting 12-h apart =
No Repeat in 1w
v vw "

Stage I: EFW < 3" centile or CPR<5th centile or
MCA pulsatility index<5th centile soth persisting 12-hapartj or | V€S Yes
Mean UtA pulsatility index > 95th centile

iNo

Repeat in 2w

DV: Ductus venosus; CTG: Cardiotocopraphy; STV: Short-term variability; EDV: End-diastolic velocities; UA: Umbilical artery;
Aol: Aosticisthmus; CPR: Cerebroplacental ratio; MCA: Middle cerebral artery; UtA: Uterine arteries; EFW: Estimated fetal weight

>37w >

No Constitutional SGA: 1 Yes
>40w J >

[LABOR INDUCTIONJ [ELECTIVE CESAREAN SECTIOI\H
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Anexo 2.
Interpretacion serologias CMV en el contexto de CIR

Serologias

CcMV

IgM-i IgG+

1+ criteriosmayores
Microcefalig
Lesion periventricular
Ventriculomegalia
Calcificaciones
Hidrops
Hiperrefringencia intestinal

IgM+

IgM- i IgG-

2+ criterios menores
<p3, <28s, oligoH, poliH,
placentomegalia

 J

Amniocentesis PCR CMV IDescalr:ca
infecciéon

PROTOCOLOS EN MEDICINA MATERNO-FETAL
HOSPITAL CLINIC - HOSPITAL SANT JOAN DE DEU 7



