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1. OBJETO Y ALCANCE.

Definir las alteraciones en el crecimiento fetal y su manejo gestacional.
Este protocolo se ha realizado en consenso entre los cuatro hospitales publicos del
grupo para unificar criterios de forma corporativa.

2. DOCUMENTACION DE REFERENCIA / LEGISLACION APLICABLE.

- Manual del Sistema de Gestion de Calidad, Medio Ambiente y Gestidn
Energética de IDCsalud.

- Normas UNE-EN-ISO 9001:2008; 9000:2005; 14001:2004 y 50001:2011.

- Protocolo Hospital Clinic de Barcelona. Defectos de crecimiento fetal.

- Protocolo SEGO. Defectos del crecimiento fetal

3. REALIZACION.
DEFINICION

La identificacidn prenatal de los bebés pequefios para la edad gestacional lleva a cabo
la reduccion de los efectos adversos perinatales y muerte fetal.

El crecimiento intrauterino restringido (CIR) se define como la incapacidad del feto
para alcanzar su potencial esperado de crecimiento, su diagndstico se lleva a cabo
mediante la existencia de un peso fetal estimado por debajo de un umbral dado, el
percentil 10.

DIFERENCIAS ENTRE CIR (CRECIMIENTO INTRAUTERINO RESTRINGIDO) Y PEG
(PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL)
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 3 y 10 con alteracién del doppler.
CIR se utiliza normalmente para referirse a los fetos pequefios con mayor riesgo de
deterioro fetal en el utero, muerte fetal y en general, peor resultado perinatal en
comparacion con los fetos que crecen normalmente; el CIR se asocia con signos
Doppler que sugieren la presencia de redistribucion hemodindamica como reflejo de la
adaptaciéon a la desnutricion fetal/hipoxia y signos histolégicos y bioquimicos de
enfermedad de la placenta, asi como también un mayor riesgo de preeclampsia. El
término PEG se ha usado para diferenciar un sub- grupo de pequenos fetos que no
presentan los cambios descritos anteriormente, de manera que no parece haber
ninguna adaptacion fetal a un entorno anormal y con resultados perinatales similares a
los de los fetos de crecimiento normal.
Tipo de CIR segun momento de aparicion: el punto de corte para definir CIR de inicio
temprano versus CIR de inicio tardio comunmente se ha establecido de manera
arbitraria alrededor de las 34 semanas al momento del diagndstico.
CIR DE APARICION TEMPRANA

e Representa el 20-30% de todos los CIR

e Se asocia con preeclampsia hasta en el 50%




e Estd muy relacionado con la insuficiencia placentaria severa y con la hipoxia
fetal crénica el doppler de la AU es anormal en una alta proporcién de casos

e Deterioro progresivo a la hipoxia y acidosis reflejada como una secuencia de
alteraciones en el doppler, lo cual permite monitorizar la progresion del
deterioro fetal.

e Objetivo del manejo clinico: lograr el equilibrio entre dejar al feto intradtero vs
prematuridad

CIR DE APARICION TARDIA

e Representa el 70-80% de todos los casos de CIR

e Asociacion con preeclampsia en el 10%

e Grado de enfermedad de la placenta leve, el doppler de la AU es normal en casi
todos los casos, alta asociacion con valores anormales del RCP.

e La vasodilatacion cerebral avanzada sugiere hipoxia crénica. IPACM < P5 en el
25% de los CIR de inicio tardio.

e La cascada de deterioro fetal no se produce, hay un riesgo de deterioro fetal
agudo antes del parto: elevada asociaciéon con sufrimiento fetal intraparto,
acidosis y mortalidad tardia en el embarazo. Podria deberse a la baja tolerancia
de los fetos a término a la hipoxia en comparacién con los prematuros, la
presencia de contracciones uterinas y rapido fallo de la funcién placentaria.

DIAGNOSTICO

El diagnédstico de los fetos PEG/CIR se realizara calculando el percentil del peso fetal
estimado por ecografia. La estimacién ecografica del peso fetal requiere 3 pasos: la
correcta asignacion de un feto a su edad gestacional, la estimacion del peso a partir de
las biometrias fetales, y el calculo del percentil de peso para la edad gestacional.

1. Se datard la gestacion segun la primera exploracidn ecografica:
-Si la LCC <84mm datacién por CRL (Robinson HP BJOG 1975-Modificado BUMS 2008)
:Si la LCC> 84mm y DBP <70mm, datacién por DBP (Mul T UOG 1996)
-Si DBP> 70mm y FUR incierta, datacidon para PC (Mongelli M, UOG 2005)
-Si DBP> 70mm y FUR cierta, dataciéon por FUR.

2. Se calculara el PFE segun algoritmo que incluye DBP, PC, PA y LF (Hadlock FP AJOG
1985). Si los perimetros cefélicos no son valorables se usard algoritmo alternativo con
LF y PA (Hadlock FL Radiology 1984).

El momento de la realizacion de la ecografia y estimacién del peso fetal sera a las
pacientes en la ecografia de Il trimestre (Ecografia 3T programada entre las 35-36
semanas).

También se realizard estimacidn de peso fetal en semana 28 en los siguientes casos:
-Altura uterina menor de la esperada para la EG (medida en consulta)

-Factores de riesgo de CIR precoz: historia previa de CIR, enfermedades maternas
(renales y vasculares) y complicaciones de la gestacién como trastornos hipertensivos.
-IP medio de las arterias uterinas > P95 en semana 20



3. Se estimara el percentil de peso fetal ajustado por edad gestacional y variables no
patoldgicas (fetales y parentales): sexo fetal, edad materna al principio del embarazo,
etnia materna, peso materno al principio del embarazo y alturas materna y paterna (en
casos seleccionados). Para ello disponemos de curvas de referencia propias:

http://www.cuidamosdelamujer.es/es/profesionales/herramientas/tablas-referencia-
estimacion-pesos-fetales-percentiles

FUNDACION JIMENEZ DIAZ
https://quironsaludfjd.shinyapps.io/appGCQuironMadridFJD/

HOSPITAL REY JUAN CARLOS — MOSTOLES
https://quironsaludhurjc.shinyapps.io/appGCQuironMadridHURIJC/

HOSPITAL INFANTA ELENA — VALDEMORO
https://quironsaludhuie.shinyapps.io/appGCQuironMadridHUIE/

HOSPITAL GENERAL DE VILLALBA
https://quironsaludhgv.shinyapps.io/appGCQuironMadridHGV/

HERRAMIENTAS PARA EL MANEJO

1. Doppler de la arteria umbilical (AU)

Es la Unica medida que proporciona informacién diagndstica y prondstica en el manejo
del CIR. El aumento del IP tiene un gran valor en el diagnéstico del CIR sélo o
combinado con la ACM. Por otro lado los patrones de doppler de la AU con flujo
diastdlico ausente o inverso se correlacionan con riesgo de lesiéon o muerte. La
presencia de doppler ausente o invertido en la AU se ha demostrado estar presente
una semana antes del deterioro fetal agudo.

El uso de doppler en la AU reduce en un 29% las muertes perinatales.

2. Doppler de la arteria cerebral media (ACM)

Las alteraciones en la ACM se consideran manifestaciones tardias, con especificidad
aceptable, pero con baja sensibilidad, que se puede mejorar con el uso del RCP. Existe
una asociacién entre el anormal IP de ACM vy el resultado perinatal y neuroldgico
adverso, aunque no esta claro si el parto antes del término podria anadir algun
beneficio.

La ACM es particularmente valiosa para la identificacién vy prediccién de resultados
adversos en el CIR de inicio tardio, independientemente del Doppler de la AU, que a
menudo es normal en estos fetos.

Los fetos con ACM-IP anormales tenian un riesgo 6 veces mayor de cesarea de
urgencia por sufrimiento fetal, en comparacion con los fetos PEG con ACM-IP normales
El CIR tardio con ACM-IP anormales tiene mas pobre competencia neuroconductual al
nacer y a los dos anos de edad

3. Ratio cerebro-placentario (RCP)


http://www.cuidamosdelamujer.es/es/profesionales/herramientas/tablas-referencia-estimacion-pesos-fetales-percentiles
http://www.cuidamosdelamujer.es/es/profesionales/herramientas/tablas-referencia-estimacion-pesos-fetales-percentiles
https://quironsaludfjd.shinyapps.io/appGCQuironMadridFJD/
https://quironsaludhurjc.shinyapps.io/appGCQuironMadridHURJC/
https://quironsaludhuie.shinyapps.io/appGCQuironMadridHUIE/
https://quironsaludhgv.shinyapps.io/appGCQuironMadridHGV/

La RCP mejora notablemente la sensibilidad de la AU y la ACM de forma aislada,
porque el aumento de la impedancia de la placenta (AU) se combina a menudo con
una reduccidn de la resistencia cerebral (ACM).

En los fetos CIR tardio, el RCP anormal estd presente antes del parto en el 20-25% de
los casos, y se asocia con un mayor riesgo de resultado adverso en la induccién,
aungue a un menor grado que ACM.

No hay estudios a largo plazo que valoren las consecuencias neuroconductuales o del
desarrollo neuroldgico en los CIR de inicio tardio con RCP anormal. Sin embargo,una
RCP anormal predice problemas neuroconductuales a 18 meses de edad.

4. Doppler del ductus venoso (DV)

El DV es el pardmetro Doppler mas determinante para predecir el riesgo a corto plazo
de la muerte fetal en CIR de inicio temprano.

Velocidades ausentes -reversas durante la contraccién auricular se asocian a la
mortalidad perinatal, independientemente de la edad gestacional al momento del
parto, con un riesgo del 40 al 100% en el CIR de inicio temprano. Por lo tanto, este
signo se considera normalmente suficiente para recomendar el parto a cualquier edad
gestacional, después de la finalizacion de los esteroides.

5.RCTG

Un patron de frecuencia cardiaca fetal silente o la presencia de desaceleraciones
espontdneas, representan un evento muy tardio que precede a la muerte fetal.

Una limitacion principal de la CTG es la interpretacion subjetiva de la FCF, que es
extremadamente dificil en fetos muy prematuros con una variabilidad fisioldgica
reducida.

La variabilidad a corto plazo se correlaciona estrechamente con la acidosis y la hipoxia
severa, como se demuestra por muestreo de sangre del cordén umbilical en el
momento de una cesdrea

6. Perfil biofisico

El perfil biofisico se calcula combinando la evaluacion ecografica del tono fetal, los
movimientos respiratorios y del cuerpo, con el indice de liquido amnidtico y un andlisis
CTG convencional.

Estudios observacionales muestran una asociacién entre el perfil biofisico anormal y la
mortalidad perinatal y la paralisis cerebral.

Un metaanalisis no mostré ningun beneficio significativo del perfil biofisico en
embarazos de alto riesgo. Por consiguiente, de acuerdo a la evidencia, una vez que el
Doppler estd disponible, la incorporacidon de PBF en protocolos de manejo de CIR es
cuestionable.

El ILA se utiliza basicamente como parte del perfil biofisico. Se considera el volumen de
liquido amnidtico por ser un parametro crénico. De hecho, entre los componentes de
perfil biofisico, es el Unico que no se considera agudo.

Una semana antes del deterioro agudo, el 20-30% de los casos tienen
oligohidramnios). Existe evidencia limitada sobre el papel del oligohidramnios para
predecir las complicaciones perinatales en fetos CIR manejadas con Doppler, de este
modo su inclusidn en los protocolos de manejo es cuestionable.



CLASIFICACION PEG/CIR:

PEG normal PEG anormal CIR
FRECUENCIA 80 % 5% 15%
CAUSA Genética Cromosomopatias Insuficiencia placentaria
Racial Infecciones
Sindromes
DOPPLER Normal Variable +/- anomalias | Patolégico
morfoldgicas
RIESGO No morbimortalidad | Prondstico variable en funcién de | Aumento Hipoxia cronica
PERINATAL significativa la etiologia
MANEJO Conservador Individualizado ( cariotipo, | Control  estricto  hasta
serologias materna o fetales, eco | criterios de finalizacion de
morfoldgica detallada) gestacion
PFE Doppler
PEG normal | >p3 y | Normal + todas las pruebas diagndsticas normales
<p10
PEG <p10 Normal + anomalia estructural mayor o genética o infecciosa.
anormal
CIR tipo | <p3 0 | ICP<p5 (en dos ocasiones separadas> 12h)
<p10 IPACM<p5 (en dos ocasiones separadas>12h)
IP medio AUt>P95
IP AU>p95
CIR tipo 11 <pl0 + UA-AEDV (flujo diastdlico ausente en AU:> 50% de ciclos en asa libre en
ambas arterias, en dos ocasiones>12h)
CIR tipo 111 <pl0 + Flujo reverso diastélico en arteria umbilical (en >50% ciclos, en las 2 arterias y
en dos exploraciones separadas >12h)
IPDV>p95
Pulsaciones venosas de forma dicrota y persistente en dos ocasiones separadas
> 12h
CIR tipo IV <pl0 + RCTG patoldgico (variabilidad <5 Ipm en ausencia de medicacion sedante y/o

patrén desacelerativo)
Flujo diastélico reverso en el DV.




TABLAS DOPPLER DE REFERENCIA:

EG (s) IPAU (p95)' IPACM(p5)' ICP (p5)* PVS (1.5MoM)* IPDV (p95)* IPmUt (p95)

20 2,01 137 0,65 38 0,89 183

2 1,96 1.4 0,75 40 08 w1
22 19 1,45 0,85 42 0,87 L5
23 1,85 147 0,92 44 086 1%
24 1,79 1.5 1 46 08s 47 00
25 1.73 1,51 1,05 a8 0,83 =

26 169 1,52 1.1 50 0.82 L

27 164 1.53 115 52 0.81 e

28 16 1,53 1,2 55 0,80 e

29 1,58 1,53 1.23 58 0,79 -

30 1.54 1,52 1,25 61 0.78 L%

31 15 1,51 1,27 64 0.76 I N
32 1,48 1.5 1,28 67 075 ¥
33 1.46 1,47 1,27 70 0,74 __ 126 @
34 1,43 1.43 1,27 73 0,73 v
35 142 1.4 1,25 76 072 1B
36 1.41 1,37 1,22 80 o7y v
37 14 1,32 1,17 84 0.70 115

38 14 1.28 1,13 - 0.68 119

39 14 1,21 1,08 - 0,89 118

40 1.4 1.18 1 - (.88 L12

I Arduini D J Perinat Med 1990;18:165

2 Baschat AA UOG 2003 :21:124 L 2007 vAue ok Heshon

3 Mari G N Engl J Med 2000,342:9
4 Hecher K UOG 1994:4:381

Protocolo Hospital Clinic de Barcelona. Defectos de crecimiento fetal.

PROTOCOLO DE ESTUDIO PEG- CIR AL DIAGNOSTICO:
eEstudio Doppler:
o ICP:IPACM/IPAU: En todas las visitas
o Arterias Uterinas: SOLO al diagndstico
o DV: Visualizar (descartar agenesia de ductus) + IPDV en casos indicados

*RCTG: si CIR Il o superior

eExploracion anatémica detallada

eEcocardiografia anatémica/ funcional si se cumple alguno de los siguientes criterios:
o CIR severo (<p3) y/o diagndstico 24.0-27.6 semanas
o CIR doppler tipo | o superior.

eNeurosonografia: En CIR severo (<p3) con alteracién hemodinamica y en los casos de
CIR precoces < 28 SG. Valorar RM en casos seleccionados
eRevalorizacidon del riesgo de cromosomopatia. Se aconseja estudio cariotipo en
liquido amnidtico si se cumple alguna de los siguientes criterios:

o Asociacién a malformaciones

o CIR segundo trimestre (diagndstico<23.6 semanas)

ATENCION: Todo documento del sistema de Gestion de la Calidad obtenido de la Intranet tiene consideracion de copia
no controlada. Unicamente se considera documentacion controlada la residente en la Intranet del Portal de Calidad de
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o CIR severo (<p3) y diagndstico 24-27.6 semanas solo si no se dispone de
riesgo de primer trimestre o el riesgo es > 1/ 1000.

En los casos de CIR severo y <27.6 semanas con cariotipo normal, realizacién de Arrays.
eDespistaje de preeclampsia si CIR severo (<p3) y/o diagndstico <34 semanas: control
ambulatorio de TA 2-3 veces/semana y proteinuria de 24 horas (o cociente
proteinas/creatininas en sedimento orina) en el momento del diagndstico.

eEstudio infecciones: TOX, LUES y CMV.

o Si CIR severo (<p3) y diagndstico <34 semanas solicitar serologia Toxoplasma,
LUES y CMV

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

Interpretacion serologias CMV en el contexto de CIR

Serologias

cMV
IgM+ | IgM- | IgG+ I l IgM- | 1IgG- '

1+ criteriosmayores
Microcefalia
Lesion periventricular
Ventriculomegalia
Calcificaciones

Hidrops
Hiperrefringencia intestinal

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

C Amniocentesis PCR CMV )
infecciéon

Protocolo Hospital Clinic de Barcelona. Defectos de crecimiento fetal.
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PROTOCOLO DE MANEJO TRAS DIAGNOSTICO DE PEG/CIR:

PEG CIR CIR 1l CIR I CIR IV
Ingreso No No No No Si
Biometria 2s 2s 2s 2s 1s
Doppler 2s 1s 2-3 dias 24-48h 12-24h
RCTG + Indice de liquido | A término 1s 2-3 dias 24-48h 12-24h

amniético

A partir de 28s

Maduracion corticoides

Maduracion si criterio de
extraccién fetal y < 35
semanas

Maduracion si criterio de
extraccién fetal y < 35
semanas

Maduracion si criterio de
extraccién fetal y < 35
semanas

Vacuna tos ferina Recomendaciones Valorar adelantar | Valorar adelantar | Valorar adelantar | Valorar adelantar
generales (entre 32 y 36 | vacunacién vacunacion vacunacion vacunacion
semanas)

Finalizacion 40-41s 37s 34s 30s 26s

Tipo de parto Vaginal Vaginal Cesérea Cesérea Cesarea




Recomendaciones generales

eDesaconsejar el reposo absoluto domiciliario, aconsejar REPOSO RELATIVO vy
promover eliminacion de posibles factores externos (por ejemplo tabaquismo).

eSolo son criterios necesarios de ingreso la indicacién de finalizacién vy la preeclamsia
grave. En el resto de casos se preferird el control ambulatorio. Control AMBULATORIO
de TA 2-3 veces por semana. Si TA > 140/90 acudir a urgencias.

elLos criterios para la maduracion pulmonar no cambian respecto a las
recomendaciones generales (24-34.6 semanas). Se madurard solo si se cumplen
criterios de finalizacién o CIR IV.

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

Situaciones Especiales: Gestacion GEMELAR bicorial con CIR selectivo de uno de los
fetos:

e PEG/CIR tipo I: Finalizacién a partir de las 37 semanas. No contraindicado el
parto vaginal si se puede asegurar un buen control del bienestar fetal
intraparto.

e CIR tipo Il Finalizaciéon a partir de las 34 semanas. Cesarea.

e CIRIll: Finalizacién a partir de las 30 semanas. Cesarea.

e CIR tipo IV: Finalizacidn a partir de las 28 semanas. Cesarea.

Método de induccion en casos de PEG/CIR: ver protocolo correspondiente

4. FORMATOS.
No aplica

5. ANEXOS.
No aplica



