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DISMINUCIO DE MOVIMENTS FETALS

1. INTRODUCCIO

La percepcié materna dels moviments fetals és tranquil-litzadora per a les dones embarassades,
mentre que la disminucié del moviment fetal (DMF) és un motiu freqiient de preocupacié.

El 40% de les dones embarassades es preocupen per la DMF una o més vegades durant la gestacio,
tot i que només consulten entre el 4-15% per DMF persistent en el tercer trimestre de la gestacié.

La percepci6 materna de DMF és un indicador de resultat perinatal advers. S'estima que
aproximadament un 25-30% de les pacients amb DMF persistent presentaran alguna complicacié
perinatal (RCIU, part prematur, malformacions fetals i éxitus fetal) fins i tot en poblacié de baix risc.
Una revisié sistematica recent de 39 estudis (14) confirma que la DMF s'associa a un risc més elevat
de mortinatalitat (OR 3,44; 1C95% 2,02-5,88) i de nad6 petit per a I'edat gestacional (OR 1,37; IC95%
1,16-1,61).

Una informacié correcta a les gestants pot disminuir la taxa de complicacions associada a la DMF, i
fins i tot pot disminuir la mortalitat evitable a terme.

2. MOVIMENT FETAL NORMAL

La percepcio materna del moviment fetal generalment comenca en el segon trimestre. Els moviments
fetals sén perceptibles al voltant de les 16 a 24 setmanes de gestacid (segons les condicions
maternes) i es perceben abans en les dones multipares (entre les 16-18 set) que en les nul-lipares
(18-20 set).

En condicions normals, a les 20 setmanes ja han aparegut tots els moviments fetals, i assoleixen la
seva maxima intensitat a partir de les 28 setmanes.

El moviment fetal augmenta al llarg del dia, amb activitat maxima a altes hores de la nit.

La freqiéncia del moviment fetal en I'embaras normal és probablement constant al llarg del tercer
trimestre; tanmateix, la qualitat dels moviments percebuts canvia. A mesura que avancen les
setmanes de gestacié augmenten els periodes de menor percepcié de l'activitat fetal. Aixd pot ser
degut a una accentuacié del ritme circadiari fetal, sense que necessariament indiqui un problema
fetal; a més, a mesura que el fetus creix, disposa de menys espai a I'Uter i els seus moviments es
tornen més limitats.

L'evidéncia actual reforca que la freqiéncia dels moviments fetals no disminueix al final de la
gestacio, toti que la seva naturalesa canvia (els moviments habituals se substitueixen per moviments
de rotacid, estirament i pressio). Per terme mitja, a terme es perceben 31 moviments/hora (rang 16-
45), amb intervals entre moviments de 50-75 minuts. Cal transmetre a les gestants que no han
d'esperar una reduccié fisiologica dels moviments a mesura que avanca I'embaras.

3. FISIOPATOLOGIA | SIGNIFICAT

La quantitat i la qualitat normals del moviment fetal i d'altres tipus d'activitat biofisica fetal (moviments
respiratoris, to) asseguren la integritat funcional dels sistemes reguladors fetals, la qual cosa ens
indica el benestar fetal. Quan aquests sistemes reguladors estan sotmesos a hipoxémia, es creu que
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DISMINUCIO DE MOVIMENTS FETALS

la DMF representa una resposta conductual fetal compensatoria, analoga a la resposta fisioldgica
compensatoria de la redistribucié del flux sanguini cap als dérgans essencials.

A més, un patré adequat de moviments fetals indica un correcte desenvolupament neuromuscular.
Hi ha multiples anomalies que poden cursar amb DMF, com ara sindromes genetics o malalties
neuromusculars. També s'ha trobat associacié amb alteracions del liquid amnibtic, amenaces de part
prematur, APGAR baix, ingrés a la UCI neonatal, anémia fetal, lesions cerebrals, infeccions
intrauterines, acidosi, hipoglucémia o convulsions neonatals.

4. DEFINICIONS PER AL DIAGNOSTIC DE LA DISMINUCIO DE
MOVIMENTS FETALS

Tot i que no hi ha consens internacional sobre el diagnostic de la DMF, considerem diagnostica
qualsevol alteracié en la percepcié materna qualitativa (subjectiva) dels moviments fetals, incloent-
hi el canvi en el patré habitual (intensitat i/o freqliiencia), la disminucié o el cessament dels
moviments.

Els millors criteris diagnodstics son controvertits perqué no s'ha determinat el nivell de moviment fetal
que distingeix de manera fiable un fetus sa d'un fetus amb més risc de resultat advers. Tampoc hi
ha evidéncia que cap limit quantitatiu d'alarma sigui més eficag que la percepcié qualitativa materna
de la DMF.

Atés que no hi ha una definicié acceptada unanimement, a manera de recomanacié general s'ha
d'aconsellar consultar en cas de:
* No percepcié de moviments fetals a partir de la setmana 24;

» Abseéncia total i aguda de moviments fetals de >2h de durada en una gestant que anteriorment
els percebia;

» Percepci6 subjectiva de la gestant d'una disminucié respecte al patré habitual de moviments
fetals que dura >12 hores (sense arribar a esperar més de 24 hores).

Tanmateix, la percepcié materna de DMF preval sobre qualsevol definicid especifica de DMF. No
s'ha d'endarrerir la consulta esperant que es compleixin aquests terminis.

* Les pacients sén informades de la importancia de la DMF amb un full informatiu (Annex 1) en
I'ecografia morfoldgica i/o si hi consulten, abans de les 28 setmanes de gestacio, i se'ls recorda a
cada visita posterior.

4.1 DMF transitoria, persistent i recurrent
* DMF transitoria: episodi unic de DMF que es resol, amb avaluaci6 fetal normal.
* DMF persistent: un mateix episodi de DMF que no es resol malgrat una avaluacié fetal normal.

* DMF recurrent: dos o més episodis diferents de DMF ocorreguts en un periode de 21 dies,
després de les 26 setmanes de gestacio. La DMF recurrent s'associa a un risc més elevat de
resultat perinatal advers i de fetus petit per a I'edat gestacional.
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DISMINUCIO DE MOVIMENTS FETALS

5. DIAGNOSTIC DIFERENCIAL: CAUSES | FACTORS CONFUSORS

Les disminucions transitories en l'activitat fetal poden ser degudes a multiples motius. L'estat de son
fetal és la causa més freqlent i, alhora, benigna de DMF, perd també hi ha altres causes
identificables com la presa de medicaments per part de la gestant, el tabaquisme matern o situacions
reals de compromis fetal.

La mala percepcié materna de l'activitat fetal és un altre motiu per al diagnostic de DMF. Pot ser
deguda a I'edat gestacional precog, la disminucié/lI'augment del volum de liquid amnidtic, la posicid
materna, la posicié fetal (dors anterior), la placenta anterior, I'activitat fisica materna...

Atés que aquestes entitats no es poden diferenciar de les causes patoldgiques de DMF sense una
avaluacié addicional, una disminucié sobtada del moviment fetal s'ha d'avaluar com un possible
marcador de compromis fetal.

Factors confusors

 Activitat fisica materna important.

* Ansietat i estrés matern.

» Posicié materna, especialment en bipedestacio.
» Dejuni prolongat i hipoglucémia.

» Habit tabaquic, alcohol i cafeina.

* Ingesta de farmacs sedants i antidepressius.

» Gestacié precog (<24 setmanes).

» Oligoamnis i polihidramnis.

» Obesitat materna (no modifica la percepcid de moviments, perd si que augmenta el risc de
mortinatalitat).

» Placenta anterior (fins a les 28 setmanes).
* Anémia materna.

* Son fetal.

Causes de DMF amb compromis fetal
1. Hipoxia fetal:
— Insuficiéncia placentaria (la més frequent)
— Anémia fetal: isoimmunitzacio, hemorragia fetomaterna
2. Alteracions neuromusculars

Totes dues causes poden evolucionar cap a la mort fetal si no es diagnostiquen i es tracten de
manera adequada.
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DISMINUCIO DE MOVIMENTS FETALS

6. AVALUACIO CLINICA

En la dona que consulta per DMF s'ha de dur a terme una avaluacioé exhaustiva dels factors de risc
materns, obstétrics i fetals de resultat advers. L'objectiu de I'avaluacio és intentar identificar els fetus
que es troben en perill i determinar, si és possible, la causa de la DMF.

A) Avaluacié inicial a urgéncies

1. Anamnesi general

* Revisar els antecedents médics i obstétrics de la mare i les caracteristiques que situen el fetus
en un risc més elevat de resultat advers;

» Durada de l'episodi (transitori, persistent o recurrent; disminucié o abséncia; primer episodi 0 no)
i simptomes associats (metrorragia, hidrorrea, to uteri...);

» Descartar possibles factors de confusio: dejuni, posicié materna, tabac...;
» Cribratge sistematic de factors de risc de mortinatalitat/CIR (vegeu la taula de I'apartat 8), que
condicionara el nivell de vigilancia i el criteri d'alta o de control posterior.
2. Exploracié fisica
+ Exploraci¢ fisica i ginecoobstétrica habitual (constants, algada uterina);

« Confirmacio de la viabilitat fetal.

3. Exploracions complementaries

e NST: a partir de les 28 setmanes. Es considerara normal sempre que compleixi els criteris de
reactivitat (2 0 més acceleracions transitories de >15 bpm per sobre de la basal, de >15 segons,
en 40 minuts), tenint en compte les diferéncies de patrons entre els fetus pretermes i a terme.

¢ Ecografia fetal (es manté en totes les primeres consultes):

» Pes fetal estimat (PFE): actualitzar si I'Ultima determinacio va ser fa >2 setmanes
* Columna maxima de liquid amniodtic (normal 2-8 cm)

* Preséncia de moviments fetals durant I'exploracié. Si n'hi ha abséncia, realitzar un perfil biofisic
complet

» Doppler de I'artéria umbilical: index de pulsatilitat (IP-AU);

* Doppler de l'arteria cerebral mitjiana (ACM): index de pulsatilitat (IP-ACM) i pic sistolic (PSV-
ACM).

El PSV-ACM es manté per la seva associaci6 amb I'hemorragia fetomaterna (HFM), condicio
potencialment greu que en un percentatge no menyspreable de casos es dona en poblacié de baix
risc. Els casos greus d'HFM solen anar acompanyats d'alteracions del RCTG (ritme sinusoidal,
desacceleracions), tot i que els casos menys greus poden cursar amb alteracions més subtils
(variabilitat limit, patré no reactiu). Es considerara normal si el PSV-ACM <1,5 MoM.

« index cerebroplacentari (ICP = IP-ACM/IP-umbilical): es calcula de manera rutinaria en totes les
gestants amb DMF. Es considerara normal si I'lCP >p5, o alterat (signes de redistribucio
hemodinamica) si I''CP <p5.
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DISMINUCIO DE MOVIMENTS FETALS

L'assaig clinic aleatoritzat CEPRA va demostrar que I'actuacio clinica basada en I'lCP (finalitzacio si
ICP <p5) redueix el resultat compost de morbimortalitat perinatal greu enfront del maneig habitual
amb ICP no revelat (12% vs 15%; RR 0,76; 1C95% 0,58-0,99), perd0 sense diferéncies en
mortinatalitat.

Nota sobre I'us de I'ICP: |la seva capacitat discriminativa aillada és moderada. Per tant, I''CP mai
no s'ha d'interpretar de manera aillada, siné integrat amb la resta de l'avaluacioé clinica (NST,
creixement, recurréncia, factors de risc).

4. Recompte de moviments fetals (“kick-charts”)

El recompte formal de moviments fetals mitjangant taules amb limits d'alarma numerics (“kick-
charts”) no es recomana com a practica rutinaria: no hi ha evidéncia que redueixi la mortalitat
perinatal, i el seu Us sistematic s'ha associat, en alguns estudis, a més ansietat materna i a un
augment de consultes i intervencions sense un benefici clar en el resultat.

Es manté com a eina opcional i de segon nivell, unicament si la gestant presenta dubtes persistents
malgrat la informacioé rebuda i vol un métode d'autoavaluacio: si, en repos en decubit lateral esquerre
durant 2h postprandials, percep <10 moviments fetals actius, ha de consultar. Cal transmetre
clarament que I'abséncia d'aquesta eina no substitueix ni endarrereix la consulta davant la percepcio
subjectiva de DMF, que continua sent el criteri principal.

5. Informacié a la pacient
Es donara informacié de quan tornar a consultar a urgéncies i el full informatiu de la DMF (Annex).

B) Seguiment posterior (Gabinet de Benestar Fetal)

Després de I'avaluacio inicial a urgéncies, s'apliquen els criteris seglents:

Alta a control gestacional habitual (sense cita programada al Gabinet BF)
* Primer episodi de DMF (no recurrent)
* NST normal i ecografia inicial normal (liquid, moviments, Doppler ACM/umbilical/ICP normals)
+ Abseéncia de factors de risc de mortinatalitat/CIR (vegeu l'apartat 8)
» La preocupacié materna s'ha resolt després de 'avaluacio

Es lliura un full informatiu amb indicacions de quan tornar a consultar davant un nou episodi.

Control programat en 48-72h al Gabinet de Benestar Fetal (es compleix qualsevol dels
seglients)

* DMF persistent: la pacient continua percebent I'episodi o la preocupacio no s'ha resolt

» DMF recurrent (= 2 episodis en 21 dies després de les 26 setmanes)

» Preséncia d'un o més factors de risc de mortinatalitat/CIR (apartat 8), encara que I'avaluacio
inicial sigui normal

+ Troballa limit o discordant en I'avaluacio inicial que no justifica una actuacié immediata pero si
una revisio, a criteri de I'obstetra responsable
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En el control programat es revaluara tota I'exploracié d'urgéncies juntament amb una avaluacio
anatomica. Si es realitza un perfil biofisic, es completara la puntuacié segons la técnica emprada
(habitualment Manning) a l'informe d'Astraia. En cas de pacient de fora de zona amb avaluacio a
urgéncies normal, hi ha la possibilitat de control al seu centre de referéncia.

Quan l'avaluacid inicial no compleixi els criteris d'alta i no hi hagi una indicaci6 clara de control diferit,
es realitzara un maneig individualitzat.

7. MANEIG DE L'EMBARAS

En funcié de les troballes de I'avaluacié clinica s'orientara I'enfocament per al maneig posterior de
I'embaras.

a) DMF amb causa detectada

En les exploracions complementaries, actuar segons el protocol especific corresponent (p. ex.:
Creixement Intrauteri Restringit, OBS-PM-002).

b) DMF transitoria amb avaluacié fetal normal en gestacié <39 setmanes

Les dones que experimenten un breu periode de DMF seguit de la represa de I'activitat fetal normal,
amb una avaluacié normal, poden reprendre el control gestacional habitual. Se les informa que
consultin si tornen a percebre una DMF.

c) DMF persistent i avaluacio fetal normal

Cap estudi no ha avaluat la frequéncia optima ni el métode de seguiment dels embarassos
complicats per DMF persistent en qué les avaluacions anteparto comentades anteriorment sén
normals.

El nostre enfocament dependra de si I'embaras ha arribat a les 39 setmanes i de si hi ha factors de
risc materns o fetals addicionals.

* Per a embarassos de <39 setmanes de gestacid: realitzarem NST i ecografies amb una
freqliéncia individualitzada, i advertirem les pacients que consultin abans si perceben una
disminucié més gran o I'abséncia de moviment fetal. No hi ha evidéncia especifica sobre un
interval optim de control. Seguint el principi general de vigilancia avant-part en indicacions
persistents (ACOG), es proposa control setmanal o 2 cops/setmana si coexisteix algun factor de
risc fins a les 39 setmanes, mantenint sempre un llindar baix per reavaluar davant un canvi clinic.

* Per a embarassos de 239 setmanes de gestacid: s'oferiran opcions de finalitzacié de la
gestacié mitjancant decisié compartida amb la pacient.

D'acord amb RCOG Green-Top 57, HSE 2024 i NHS England SBLCBvV3: sense evidéncia objectiva
de compromis fetal (sense anomalies del RCTG, sense evidéncia de creixement restringit,
oligoamnis o Doppler umbilical alterat), no hi ha indicacié d'avancar el part abans de les 39 setmanes
només per DMF. A partir de les 39+0 setmanes, avancar el part no s'associa a un risc més elevat
matern ni neonatal, i és raonable oferir-ho, especialment en DMF recurrent o si hi ha factors de risc
de mortinatalitat.
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Paper de l'index cerebroplacentari en la programacio de la induccié 2 39 setmanes

En gestants amb DMF 239 setmanes candidates a finalitzacié per decisié compartida, un ICP
baix (<p5 ajustat a I'edat gestacional) s'ha de considerar un factor que prioritza i reforga la
indicacio de finalitzar sense demora.

SiI'lCP esta alterat entre les 37 i les 39 setmanes (en el context d'una DMF transitoria, persistent
o recurrent), es pot programar un control en 24h en gabinet de BF i si persisteix I'alteracié es
programara la induccio.

Amb ICP normal, es manté la discussio estandard de risc-benefici amb la pacient, sense urgéncia
afegida per aquest parametre.

L'ICP s'ha d'interpretar sempre juntament amb la resta de troballes (NST, creixement,
recurréncia, factors de risc) i mai de manera aillada, atesa la seva capacitat discriminativa
moderada i ha d'estar actualitzat amb una determinacid propera al moment de la decisié.

d) DMF recurrent

Realitzar ecografia (biometria, liquid amniotic, Doppler umbilical i ACM/ICP) si no s'ha realitzat
en les 2 setmanes preévies.

Si totes les exploracions sén normals, és raonable considerar una vigilancia antenatal
incrementada, especialment si hi ha factors de risc de disfuncié placentaria.

Si coexisteix algun factor de risc de mortinatalitat (apartat 8) o I'lCP esta alterat, es pot considerar
oferir la finalitzacié ja a partir de les 37 setmanes, mitjangant decisié compartida amb la pacient.

Sila DMF recurrent no s'acompanya de cap altre factor de risc ni d'ICP alterat, es manté el llindar
general de les 39 setmanes, amb una discussié més proactiva que en la DMF transitoria aillada.

No es recomana avancar sistematicament la finalitzacioé a les 37 setmanes en tota DMF recurrent
sense altres troballes: I'assaig AFFIRM, que incloia I'oferiment d'induccié a partir de les 37
setmanes en DMF recurrent dins el seu paquet d'intervencié, va mostrar més induccions, més
cesaries i més ingressos a la unitat neonatal, sense reduir la mortinatalitat.

Resum dels escenaris clinics — DMF

<39 setmanes

Edat

. Escenari Conducta
gestacional

Alta a control habitual (o control si hi ha algun factor

Transitoria + avaluacié normal .
de risc)

Persistent o recurrent + avaluacio Seguiment individualitzat (setmanal, o 2 cops/setmana

normal o ICP alterat (si <37s) si hi ha algun factor de risc)

ICP alterat +/- factor de risc (37-39  Control al Gabinet de Benestar Fetal en 24h i induccié

setmanes) si persisteix alteracio ICP

Avaluacié normal Induccié o conducta expectant, decisié compartida
239 setmanes

ICP alterat Oferir induccio de forma més proactiva

Nota: la DMF amb causa detectada no segueix aquest algoritme general — actuar segons el protocol
especific corresponent (apartat 7a).
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8. FACTORS DE RISC DE RESULTAT PERINATAL ADVERS EN
GESTANTS AMB DMF

L'avaluacié de tota gestant amb DMF ha d'incloure un cribratge sistematic dels factors de risc de
mortinatalitat i/o CIR seglents, que condicionen tant la necessitat de control programat (apartat 6B)
com l'actitud davant la finalitzacié de la gestacié (apartat 7):

» Antecedent d'obit fetal

» Edat materna (extrems: <18 o >40 anys)

» Tabaquisme matern

» Gestacié per TRA (técniques de reproduccio assistida)

* Obesitat materna (IMC >30)

» Presentacions recurrents amb DMF

» Malalties preexistents (diabetis, hipertensio)

* Preeclampsia

» Fetus petit per a I'edat gestacional / Retard del creixement intrauteri

« Consum d'alcohol o altres substancies

» Gestacié cronoldgicament perllongada

» Gestacié gemel-lar

* Isoimmunitzacio fetal o hidrops fetal
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DISMINUCIO DE MOVIMENTS FETALS

10. ANNEX 1 - Full informatiu de moviments fetals

Quan comencaré a notar els moviments fetals?

Solen percebre's cap als 5 mesos (18-20 setmanes). Si ja has estat embarassada abans, els pots
notar més aviat (cap a les 16 setmanes). Tanmateix, algunes gestants solen notar-los una mica més
tard, cap als 6 mesos (a partir de les 24 setmanes).

Sempre sén iguals els moviments fetals?

A partir dels 7 mesos (28 setmanes) la intensitat dels moviments és maxima. A causa de l'augment
dels periodes de son fetal al llarg del tercer trimestre, pot semblar que el nombre de moviments
disminueix al final de I'embaras, tot i que tant la forga com la durada dels moviments augmenten. Els
moviments fetals no disminueixen de manera fisioldgica a mesura que s'apropa el part.

Hi ha situacions maternes que poden disminuir la percepcio dels moviments fetals sense indicar cap
problema. Les més frequents son: fumar, haver pres alguna medicacié sedant o antidepressiva,
I'estrés matern, periodes llargs de temps dreta, fer activitat fisica de manera important i el dejuni
prolongat.

Tots els fetus es mouen de la mateixa manera?

Cap fetus no es mou igual que un altre. Cada nad¢ té les seves pautes, i és la mare qui ha d'observar
els moviments per conéixer-los i fer-ne un seguiment.

Quan he de consultar?

En condicions normals, als 6 mesos (24 setmanes) has de percebre els moviments del teu nadoé. Si
has arribat als 6 mesos (24 setmanes) de gestacid i no en percebs cap moviment, hauries de
consultar.

Si ja has notat moviments, perd percebs un canvi en el patré habitual dels moviments del teu nadé
(menys intensos, menys frequents, o la seva abséncia), també es recomana consultar sense
demora. No esperis més de 24 hores davant un canvi en el patré habitual de moviments, i no
endarrereixis la consulta intentant “estimular” el nadé (menjant, bevent o esperant un moment
concret del dia): aixd no esta avalat per I'evidéncia i pot endarrerir una atencié necessaria.

Si tens dubtes, pots fer un recompte de moviments com a suport, perd recorda que no substitueix la
teva percepcid: ajaguda de costat esquerre i després dels apats, si comptes menys de 10 moviments
en 2 hores, consulta. Davant qualsevol dubte, consulta igualment, encara que el recompte no arribi
a aquest limit.
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