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DEFINICIÓ

International Classification of Diseases, review 2010



IMPORTÀNCIA

Lancet 2011; 377: 1448-63

CONDICIÓ PREVALENÇA (%) RECURRÈNCIA (%)
1 avortament 12 16-20
≥ 3 avortaments 1 8-58
Mort fetal 0,5-1 1-10

• 1 cada 200 fetus > 22 setmanes

• Mortalitat fetal (60% morts perinatals)

• Rati mortalitat fetal / neonatal 1.7



Sharma PP, et al., Paediatr Perinat Epidemiol. 2007; Samueloff A, et al., J Reprod Med 1993
Getahun D et al., Am J Obstet Gynecol 2009; ACOG Guideline 2009; Surkan et al., NEJM 2004 

↑ risc pèrdua fetal en la 
nova gestació

↑ risc PE i CIR en la nova 
gestació

Antecedents 
d’èxitus fetal 

avantpart

Altres antecedents 
desfavorables

RR 2-10x RR 2-15x 

RR 2-7x RR 1.7-7x 

IMPORTÀNCIA



Reddy , UM et al., Obstretrics 2007;  Duggof  L et al., Obstetrics 2005; Smith GC et al., Obstetrics 2007; Wahab HA et al., Mid East Fertility Society Journal 2011 

BASE FISIOPATOLÒGICA COMÚ



EXITUS FETAL ICGON 2005-2010
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• 60% causa atribuible a disfunció placentària

• 55% casos exitus fetal pes neixament < p 10 

• PEG condició fetal associada més freqüent

• 16 % casos de causa desconeguda

Smith GC, Lancet2007; 370:1715-25 



PREDICCIÓ?

• Factors epidemiològics i clínics

• Marcadors bioquímics fetoplacentaris 

• Marcadors ecogràfics (Doppler uterines)

Control gestacional en funció RISC

Estudis profilaxi



Característiques 
maternes 

relacionades 
amb mals 
resultats 
perinatals

FACTORS EPIDEMIOLÒGICS I CLÍNICS
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Lancet 2011; 377: 1331-40



MARCADORS BIOQUÍMICS FETOPLACENTARIS

Smith GC, Obstet Gynecol 2006; 107:161-8

• Risc de CIR, PP i exitus fetal si PPA-A < percentil 5  a les 11-14 setmanes

• Associació amb exitus de causa placentària

• Risc aumenta si AFP> percentil 95



MARCADORS BIOQUÍMICS FETOPLACENTARIS

FaSTER Trial (n=35253 gestants)
• PAPP-A, fBHCG (1erT) 
• AFP, fBHCG, uE3 i inhibina A (2on T) 

Dogoff L, Am J Obstet Gynecol 2008 (199): 290-1

• Exitus < 24 s (0.88%) 
• Exitus > 24 s (0.29%)  



DOPPLER UTERINES

Smith G, Obstet Gynecol 2007; 109:144-51

n=30775 gestants 22-24 setmanes
• 102 exitus fetals causa placentària ( DPPNI, PE o/y CIR) 
• 48 exitus fetals de causa desconeguda  

S 58% (5 % FP) S 7% (5 % FP)



DOPPLER UTERINES + MARCADORS BIOQUÍMICS

Bromley B, Ultrasound Obstet Gynecol 1994; 4(5): 377-80
Konchak P, Am J Obstet Gynecol 1995; 173 (4): 1115-9
Barkehall-Thomas A, Acta Obstet Gynecol Scand 2005; 84(8): 743-7
Elsandabesse D, J Obstet Gynaecol 2006; 26 (2): 115-7 
Cooper S, Prenat Diagnosis 2009; 29 (3): 248-52
Filippi E, Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 37: 520-7

• Estudis realitzats a segón trimestre

• Estudis amb “n” petita

• Millorar discretament el VPP i VPN (aplicar la uterina a una teórica població risc)

? ?



Akolekar R, Prenat Diagnosis 2011; 31: 38-45

Dades de la FMF (n=33856 gestants)
• Característiques epidemiològiques 
• PPAP-A 
• CRL +TN + DV 

• Exitus < 24 s (1.2%) 
• Exitus > 24 s (0.4%)  

10% FP Detecció (%)
Avortament 36,9
Exitus fetal 35,2
Exitus fetal < 34 s 44,6
Exitus fetal > 34 s 25,1
Exitus fetal < 10p 43,6
Exitus fetal > 10p 29,9

CRIBATJE 11-14 SETMANES

• Càlcul del risc avortament previament
a procediment invasiu

• Control gestacional ajustat al risc



https://courses.fetalmedicine.com/calculator/miscarriage



https://courses.fetalmedicine.com/calculator/stillbith



CONCLUSIONS

Mecanisme subjacent comú en una proporció de avortaments, exitus fetals, PE i CIR
(DISFUNCIÓ PLACENTÀRIA)

Diferents tests CAPACITAT PREDICTIVA MODERADA i NO ESPECÍFICA

No mesura profilàctica ESPECÍFICA

CONTROL GESTACIONAL I FINALITZACIÓ AJUSTADA PER RISC:

Correcta identificació factors de risc (PREECLAMPSIA I CIR)

Correcta estratificació del risc



estratificar el risc
Patologies mèdiquesFactors de riscsTipus antecedent 

estratègia  individualitzada
Controls benestar fetal addicional

Deliberació finalització de la gestació a terme

-Si patologia de base: aplicar protocol específic
- Si antecedents PE/CIR: aplicar protocol específic

Èxitus fetal avantpart (inexplicables)
PE/RCIU ( sobretot si < 32 s)
Avortaments de repetició (≥3)

Identificar FR (modificar si possible) HTA/Diabetes/Trombofília
(potencialment tractables)

ACOG, 2009
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Scazzochio E, Figueras F, Crispi F, Gratacos E. First trimester prediction of preeclampsia in a Southern European country. Ultrasound in 
Obstetric and Gynecology. Submitted.

69% (5 % FP)
81% (10 % FP)










