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DEFINICIO

e Es considera un fetus petit per edat gestacional (PEG) el que té un pes fetal estimat (PFE)
inferior al percentil 10 i major al percentil 3 per edat gestacional (EG) amb estudi Doppler
dins de la normalitat, d’acord amb les corbes de pes poblacionals estandard o
personalitzades.

Historicament, aquesta condicié s'ha definit utilitzant les corbes poblacionals estandard. S’ha
suggerit que en poblacions amb alta heterogeneitat etnica |I'Us de corbes personalitzades
d’acord amb les caracteristiques maternes (alcada materna, pes, paritat i étnia), aixi com I'edat
gestacional al part i el sexe, identifiquen millor els nounats amb major risc de morbiditat i
mortalitat que els identificats per corbes poblacions estandard (http://fetaltest.com/cgi-
bin/ecopesofetal.cgi).

e Es defineix el creixement intrauteri restringit (CIR) com: (i) la preséncia d'un PFE inferior al
percentil 3; o (ii) la preséncia de PFE inferior al percentil 10 amb alteracid del flux cerebro-
umbilical o de les arteries uterines.

El terme de CIR generalment es refereix a un fetus que ha fracassat per assolir el seu potencial
de creixement biologic a causa de la disfuncié placentaria. El CIR té una superposicid
considerable amb el PEG, i és més dificil de definir a la practica, donat que no tots els casos
presenten un pes al naixement < 10° centil.

e Entre altres termes usats per fer referéncia al pes fetal i potencial de creixement s’inclou el
terme “Baix pes en néixer”, que es refereix a un pes al néixer < 2500 g. *

Avaluacié comparativa de guies’

Hi ha consens en definir CIR com a PFE < 10° percentil, tot i que algunes guies de referencia
incorporen altres parametres per confirmar la restricci6 anomala de creixement. Aixi, la
incorporacié d'una mesura de reduccid de la velocitat de creixement esta inclosa en 4 de les 6
guies (67%),** perd sovint sense una definicié especifica. Recentment s’ha publicat una
enquesta sobre la definicié de CIR, amb metodologia Delphi, que incorpora respostes de 45
experts, i consensua diferenciar entre CIR d’inici precoc i d’inici tarda °.

En el CIR d’inici precog (< 32 setmanes) es defineixen 3 parametres com a criteris en solitari
(perimetre abdominal -PA- < 3° percentil, PFE < 3* percentil i abséncia de velocitat
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telediastolica a la artéria umbilical -UA-) i 4 parametres contributius (PA o PFE < 10° percentil
amb un index de pulsatilitat > 95° percentil en la UA (IPAU) o en I'artéria uterina).

Per al CIR d’inici tarda (= 32 setmanes) es defineixen 2 parametres en solitari(PA o PFE < 3%
percentil) i 4 parametres contributius (PFE o PA < 10° percentil, PA o PFE encreuant percentils
per > 2 quartils en creixement grafic, index cerebroplacentari (ICP) < 5° percentil o IPAU > 95¢
percentil).

CRIBRATGE DELS DEFECTES DE CREIXEMENT FETAL

e La majoria dels nadons petits per I'edat gestacional (PEG) no sén reconeguts abans del
naixement.

e Laidentificacié dels fetus PEG, incloent els que presenten un CIR, permet adequar el control
prenatal i optimitzar el moment del part, el que es tradueix en una disminucié de la
mortalitat perinatal i/o de la morbiditat severa associada &8

e Existeix consens a realitzar un cribratge dels defectes del creixement fetal durant la
gestacio.

a. ldentificacioé de la poblacié de gestants d’alt risc de defectes de creixement fetal

e Es recomana avaluar els factors de risc basals associats als defectes de creixement
fetal en la primera visita de la gestacio.

- Les guies cliniques revisades® no estableixen de forma uniforme quins sén els
factors de risc a avaluar. A la Taula 1 es resumeixen els factors de risc
epidemiologics, bioquimics i ecografics a considerar segons la Guia NICE 2014".

® En el moment actual no es recomana la implementacié del cribratge combinat de
preeclampsia (PE) de primer trimestre com a métode de cribratge del defectes de
creixement de forma universal.

- Cal destacar que el cribratge combinat de PE de primer trimestre (risc
epidemiologic + Doppler d’artéries uterines + estudi bioquimic) permet identificar
una alta proporcié dels defectes de creixement fetal que debuten per sota de les
37 setmanes: 81% dels PEG associats a PE i 31% dels PEG aillats’.

b. Cribratge clinic durant la gestacié

o La mesura de l'algada uterina, tot i tenir un valor limitat, segueix sent I’Unic test de
cribratge basat en I'exploracio fisica.
- Existeix consens en realitzar una determinacio seriada de la mesura simfisi pubica—
fundus a partir de les 22-24 setmanes de gestacio.
- Es recomana fer una exploracié ecografica si 'alcada uterina és < percentil 10

3910 5 es desvia més de 3 setmanes de Iedat

1,2,11,12

segons taules personalitzades
gestacional en setmanes (mesurament en cm, regla de Mc Donald)

- Es recomana realitzar un cribratge ecografic seriat en aquelles gestants en les
quals la mesura de 'al¢ada uterina és inadequada.
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c. Cribratge bioquimic durant la gestacio

No hi ha cap guia que incorpori la utilitat dels biomarcadors plasmatics al tercer
trimestre.

d. Cribratge ecografic durant la gestacid

13410111314 astableixen que no hi ha evidéncia

Encara que la majoria de guies revisades
suficient per realitzar una ecografia rutinaria durant el tercer trimestre a les gestants
de baix risc, la Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia la recomana de forma
sistematica entre les 35 i 37 setmanes. La seva realitzacié a les 35-37 setmanes
demostra major efectivitat respecte a les 32 setmanes per detectar defectes del
creixement fetal en gestacions de baix risc™.

La majoria de guies cliniques indiquen la realitzacié d’un cribratge ecografic seriat dels
defectes de creixement fetal en gestacions d’alt risc. A la Taula 1 es resumeixen els
factors de risc epidemiologics, bioquimics i ecografics per indicar un cribratge ecografic
a les 28, 32 i 37 setmanes de gestacié' .Es recomana indicar un control ecografic seriat
per aquelles gestants que presentin >1 criteri major y/o =3 criteris menors.

L'interval recomanat per estimar la velocitat de creixement fetal és de 2-4 setmanes
per minimitzar la taxa de falsos positius en el diagnostic dels defectes de creixement
feta|1’3’4’10’11’13’14.

L’estudi Doppler de I'artéria umbilical no esta recomanat de rutina en gestacions de

baix risc 1,3,4,10,11,13,14

. En casos de sospita de CIR I'estudi Doppler de I'arteria umbilical

ha demostrat reduir la mortalitat perinatal > .

L'estudi Doppler de les artéries uterines a I'ecografia del segon trimestre no esta

recomanat com a eina de cribratge dels defectes de creixement en poblacié de baix

risc.

- Les guies cliniques revisades indiquen que I’estudi Doppler de les artéries uterines
realitzat al segon trimestre de la gestacié en poblacié de baix risc 1) té un valor
predictiu positiu modest per la identificacié del retard de creixement fetal i 2) no
presenta benefici en els resultats perinatals.

- La meitat de les guies revisades recomanen la realitzacio de I'estudi Doppler de les

arteries uterines en el segon trimestre en gestants d’alt risc (Taula 1).
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OR
Antecedents d’éxitus fetal 6.4
Malaltia autoinmune (sindrom antifosfolipid) 6.2
Diabetes pregestacional 6
Nefropatia 5.3
Preeclampsia prévia< 34 s 5
Doppler artéries uterines patologic 5
Risc de preeclampsia >1/75 4
g Gestacié multiple 4
E 'E E Antecendents de nadé amb pes<p10 3.9
.g § ° Antecedents de pare/gestant amb pes naixament <10 3.5;2.6
3 Exercici fisic diari intens 3.3
Consum toxics durant la gestacio (cocaina) 3.3
Edat materna >40a 3.2
PAPP-A<0.4 MoMs 2.6
Metrorragia en quantitat superior a unaregla 2.6
Hipertensié cronica 2.5
Fumadora >10¢/d 2.2
Intesti refringent en ecografiade 2 TM 2.1
= Nuliparitat 1.9
g Preeclampsia prévia> 34 s 1.8
\g g Técnica de reproduccio assistida 1.6
g g Fumadora de 1-10 ¢/d 1.5
§ BMI> 30 1.5
S Edat materna >35 a 1.4
Interval genésic < 6 mesos/> 60 mesos 1.3

Taula 1. Resum del factors de risc per I'aparicié de defectes de creixement fetal (adaptat de guia N2 31 Y. Es

resumeixen els factors de risc epidemiologics, bioquimics i ecografics. OR= odds rati per I'aparicié de defecte de

creixement fetal.

PROFILAXI DELS DEFECTES DE CREIXEMENT FETAL

El cessament de I’habit tabaquic abans de I’embaras o en qualsevol moment de la gestacio
és una mesura efectiva per a la prevencio dels defectes del creixement fetal »>*1%11314,
Cal evitar el consum d’altres substancies toxiques com I'alcohol *°, la marihuana ' i la
cocaina®® ja que també s’han descrit com a factors de risc de CIR.

El repos i els suplements dietetics no sén mesures profilactiques efectives i per tant no
s’han de recomanar *'*.

L'Gs de tecniques de reproduccid assistida és un factor de risc per I'aparicié de defectes

del creixement fetal per un increment de la possibilitat d’embaras mdltiple ***°. P

er
aquest motiu, la limitacié de les tecniques de reproduccio assistida pot considerar-se una
mesura profilactica .

134101314 racomanen realitzar profilaxi amb acid

La majoria de guies cliniques revisades
acetilsalicilic (AAS) a dosis baixes en gestants amb factors de risc majors per insuficiencia

placentaria.
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No existeix consens entre les guies cliniques sobre la dosi d’AAS (75-160 mg) a
administrar, I'edat gestacional d’inici del tractament (< 16 vs. < 20 setmanes vs. No
especificat) i la definicid dels factors de risc per insuficiéncia placentaria (alt risc de PE
en el cribratge de primer trimestre vs. Antecedent de PE i/o CIR previs).

L’estudi aleatoritzat ASPRE i SPREE han demostrat molt recentment una reduccié de la
incidéncia de CIR amb I"administracié d’AAS al subgrup de pacients amb alt risc de PE
en base al cribratge de primer trimestre: 30-40% en CIR per sota de les 37 setmanes i
el 70% per sota de les 32 setmanes. La reduccié de la incidéncia de CIR es produeix
principalment per la reduccié de la incidencia de PE. En les gestacions sense PE la
reduccié de la incidéncia de CIR és menor (entre 20 i 40%). En nadons nascuts = 37

setmanes, ’AAS no ha demostrat un efecte significatiu en la incidéncia del CIR>**".

DIAGNOSTIC DELS DEFECTES DE CREIXEMENT FETAL

a. Estimacid de pes fetal

En I'estimacid de pes fetal cal tenir en compte tres suposits:

1. Estimaciod acurada de I'edat gestacional:

Datacid segons primera ecografia amb longitud cranio-caudal (LCC) < 84 mm .

Datacié amb perimetre cefalic (PC) amb edat gestacional desconeguda o LCC > 84 mm.

2. Calcul del pes fetal estimat (PFE):

Utilitzacié de la férmula de Hadlock amb 4 parametres: diametre biparietal (DBP),
perimetre cefalic (PC), perimetre abdominal (PA) i longitud del fémur (LF) *.En cas
d’anomalia en el DBP (dolicocefalia o braquicefalia) caldra utilitzar la formula de
Hadlock amb PA i LF.

El PFE ha demostrat la seva utilitat tant en poblacions de baix com d’alt risc de
restriccio de creixement. Per un 95% de dones, I'error estimat del calcul de PFE és del
20%. Aixo significa que la diferéncia entre el pes estimat i el real és superior al 20% en
un 5% de dones.

Hi ha dos revisions sistematiques que avaluen I'exactitud de les mesures biométriques
tant aillades com en combinacié (PFE) ***° .La utilitzacié del percentil 10 té millor
sensibilitat i especificitat que d’altres punts de tall. En poblacié de baix risc la
sensibilitat varia del 0-10% i I’especificitat del 66-99%. En poblacié de risc el PFE < p10
té una sensibilitat del 33-89% i una especificitat del 53.7-90.9%.

El PFE té I'avantatge de permetre usar una xifra atil tant per obstetres com pediatres i
pares. Es important fer entendre que es tracta d’una estimacié sotmesa a un error.
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e L'Us del PFE permet millorar la capacitat de cribratge i fer la practica clinica més
consistent i comparable.

3. Calcul del percentil de PFE segons les corbes escollides: 2

S’ha d’especificar el percentil de PFE. Cal tenir present que un fetus amb parametres
biometrics que encara estiguin per sobre del percentil 10 pot tenir un pes fetal estimat que
estigui per sota el percentil 10.

L’eleccio de les corbes a utilitzar és un fet molt controvertit. De fet, les diverses guies cliniques
utilitzen diferents corbes. N'hi ha tres tipus:

- Corbes poblacionals Locals: Realitzades habitualment utilitzant bases de dades de pes al
naixement a nivell poblacional en una area geografica determinada. Normalment no fan
consideracions de la possible patologia materna o condicions que puguin intervenir sobre
el creixement fetal. Un dels inconvenients d’aquestes corbes és en les edats gestacionals
més precoces (< 32 setmanes) on una proporcioé destacable de nounats prematurs poden
provenir precisament de la finalitzacid de la gestacié degut a creixement restringit o
preeclampsia materna.

- Corbes personalitzades: Utilitzen factors de correccié materns (pes, talla...) per estimar el
pes teoric al naixement i des d’aquell punt final es fa una correlacid cap a l'edat
gestacional en que es faci I'exploracié. Aquestes corbes consideren que el pes neonatal
depén de diversos factors, com l'etnicitat, el que fa que sigui desitjable I'is de les
mateixes. En poblacions multietniques I'Gs de corbes personalitzades ha mostrat
avantatges sobre les corbes poblacionals.

- Corbes estandarditzades: Hi ha hagut dos grans projectes promoguts per la OMS i la
Fundacid Gates per generar unes corbes amb una metodologia ben controlada i establerta.
Les corbes Intergrowth® mostren que les diferéncies étniques teodriques sén molt poc
rellevants i tenen molt poc impacte a nivell poblacional. La implementacié a diversos
escenaris clinics d’aquestes corbes fa que la taxa de deteccid de fetus PEG sigui molt
menor que I'estimada amb corbes locals o personalitzades. Encara s’han d’establir els
criteris per utilitzar ampliament les corbes dels projectes Intergrowth i OMS.

Hi ha consens amb qué en poblacions amb escassa heterogeneitat étnica, les corbes
personalitzades tenen poca utilitat.

b. Factors de risc per CIR

Entre els factors de risc pel desenvolupament del retard de creixement intrauteri distingim els
factors d’origen matern (referenciats a la Taula 1), factors d’origen fetal com les infeccions
congenites, les anomalies cromosomiques o les malformacions; i d’origen placentari, com els
insults vasculars, les anomalies a la insercid del cordd, les tumoracions placentaries, o la
gestacio multiple.
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c. Protocol d’estudi del fetus CIR
El protocol d’estudi del fetus CIR recomana:

e Valoracié avancada de I'anatomia fetal, biometries, placenta i volum de liquid amniotic
(Grau de recomanacié C)
e Valoracid Doppler: arteries uterines, arteria umbilical, arteria cerebral mitjana (ACM),
index cerebro-placentari
Cribratge serologic: Citomegalovirus (Grau de recomanacié C)
Cribratge de Lues i Malaria en poblacions de risc (Good practice point)
Mesura de la tensio arterial materna
Es recomana la realitzacié d’amniocentesi en cas de:
- CIR precog i sever ! (< 24 setmanes, < percentil 3) (Grau de recomanacié C)
- PFE < percentil 10 + altres anomalies

*L” estudi genetic no esta indicat de rutina en tots els fetus amb PFE < p10, cal individualitzar.
La incidéncia d’anomalies cromosomiques en el CIR sever de segon trimestre és del 19%
sobretot triploidies i trisomia 18. Aquestes seran més freqlients en cas de Doppler fetal
normal, liquid amniotic correcte o la presencia d’altres anomalies estructurals (NE 2+).

En cas de realitzar una técnica invasiva es recomana |'estudi amb microarray. L’associacié de
variants en el nombre de copies (CNV) és de l'ordre del 4.8% en casos de restriccié
especialment precog .

En cas de trobar marcadors de displasia esquelética es recomana estudi acondroplasia i
hipocondroplasia.

*En cas de CIR sever (< percentil 3) i preco¢ (< 24 setmanes) es recomana una valoracio
especialitzada per valorar la viabilitat de la gestacid.

Caldra valorar la possibilitat d’altres exploracions complementaries tenint en compte el desig
dels pares, si les troballes poden suposar un canvi en la conducta obstétrica i/o poden tenir un
impacte en el resultat perinatal .

* El cribratge de la sindrome antifosfolipidica cal individualitzar-lo segons les caracteristiques
de la gestant.

* L’ecocardiografia i neurosonografia sén proves complementaries en la valoracié del CIR

preco¢ i sever, amb un major rendiment en tercer trimestre. Cal individualitzar la seva
realitzacié segons les caracteristiques de la gestant.

CLASSIFICACIO

En funcié del resultat de les proves diagnostiques, es derivaran els seglients grups, en una
classificacié practica que facilita el maneig perinatal %:

i. PEG: PFE> percentil 3 i <10 amb Doppler normal.
ii. CIR: Es classifica en 4 estadis segons el grau d’afectacié Doppler:
e Estadi I: Algun dels seglients criteris:

o PFE<p3
o ICP <p5 (en dues ocasions> 12h)
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o IPACM <p5 (en dues ocasions> 12h)
o IP mitja artéries uterines > p95

o Estadi ll: PFE < percentil 10 i algun dels seglients criteris:
o UA-AEDV (flux diastolic absent a AU: > 50% de cicles en nansa lliure en
ambdues artéries i en dues ocasions > 12h)

e Estadi lll: PFE < percentil 10 i algun dels seglients criteris:

o Arterial: flux revers diastolic a I'arteria umbilical (en > 50% cicles, en les 2
arteries i en dues ocasions separades > 6-12h)

o Venos: IP ductus vends (DV) > percentil 95 o flux diastolic absent DV o
pulsacions venoses de manera dicrota i persistent (en dues ocasions separades
> 6-12h)

e Estadi IV: PFE < percentil 10 i algun dels seglients criteris:
o Registre cardiotocografic (RCTG) patologic (variabilitat < 5 en abséncia la

medicacid sedant i / o patrd desacceleratiu)
o Flux diastolic revers en el DV (en dues ocasions separades > 6-12h)

MANEIG

La deteccid i el maneig de les alteracions del creixement fetal varien considerablement entre

regions i a nivell internacional.

Avaluacié comparativa de guies’

En general, on hi ha proves d'alta qualitat provinents d'assaigs aleatoritzats i metaanalisis,
és amb I'Us del Doppler umbilical i corticosteroides per finalitzacié < 34 setmanes, només
el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) recomanen el seu Us fins a la
35+6 *.L’Us del sulfat de magnesi per la neuroproteccid previ al part en els prematurs es
recomanat per 4 de 6 guies (67%)*>*'*'* amb una variabilitat per setmanes segons els
estudis de < 30 ° setmanes a 32-33 setmanes *.

El registre cardiotocografic és una eina complementaria pel control del benestar fetal,
particularment en els CIR < 32 setmanes.

En relacié al moment del part en els CIR amb abséncia de flux diastolic a artéria umbilical
(AU)(CIR tipus 1) o flux revers diastolic a AU (CIR tipus Ill), les recomanacions varien entre

34111314 1 30 14.34 setmanes * respectivament, amb una majoria (4 de les 6

32'-34 setmanes
guies, 67%)"**'* que especifiquen el part per cesaria s’ha de realitzar amb anormalitats
severes del Doppler.

Els CIR d’inici precog van ser objecte de I'estudi TRUFFLE (Trial of Randomized Umbilical
and Fetal Flow in Europe) entre les 26-32 setmanes a on la gestacié es finalitzava en 3
suposits (1) reduccié de la variabilitat a curt terme del RCTG (2) canvis precocos a la ona
del ductus vends (DV) ( index IP > 95 percentil) o (3) canvis tardans a la ona del DV (ona a
del ductus vends invertida o absent). Es va observar que la combinacié de I'alteracid del

ductus vends i RCTG disminueix el risc de seqleles neurologiques.
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En la restriccid de creixement tardana (> 32 setmanes) hi ha consens en I'is del Doppler

cerebral a 4 de les 6 guies (83%) pel seguiment del benestar i determinar moment del
part™*.

Al CIR d’inici tarda amb alteracid d’estudis Doppler (increment de artéria uterina o
reduccid del Doppler cerebral) o estimacié pes < 3* centil, la majoria (5 de les 6 guies;
83%) recomanen el part entre les 37-38 setmanes ******.Quan el Doppler és normal varia

entre les 37-40 setmanes °.

Recomanacions generals

Desaconsellar el repos absolut domiciliari i promoure I'eliminacié de possibles factors
externs (per exemple, el tabaquisme).

Es realitzara maduracid pulmonar només si es compleixen criteris de finalitzacié i I'edat
gestacional és superior a les 26 setmanes (26-34 setmanes). En cas de preeclampsia greu,
sospita de despreniment prematur de placenta, amenaca de part preterme o ruptura
prematura de membranes es realitzara maduracié pulmonar segons recomanacions
generals.

Els criteris de neuroprofilaxis amb sulfat de magnesi seran: < 34 setmanes i > 4 hores
prévies al naixement.

a. Seguiment

El seguiment ecografic consisteix en la valoracié d’estudi Doppler IP d’artéria umbilical, IP
ACM, ICP i Doppler d’artéries uterines a l'inici, i si el Doppler fetal esta alterat, realitzacio
del ductus vends.

e PEG: cada 2-3 setmanes

¢ CIR estadi I: cada 1-2 setmanes
e CIR estadi ll: cada 2-4 dies

e CIR estadi lll: cada 24-48 hores

e CIR estadilV: cada 12 a 48 hores

*Quan el CIR s"acompanya d’una preeclampsia greu, es recomana augmentar un estadi
el CIR en termes de seguiment.

b. Ingrés

Només son criteris necessaris d’ingrés els CIR Ill i IV per la realitzacié d’estudis Doppler
seriats i RCTG, la indicacié de finalitzacid i la preeclampsia greu. En la resta es més
recomanable el control ambulatori.

e  Estudi Doppler: segons seguiment
® RCTG: A partir de la setmana 26 excepte si patologia concurrent aguda (amenaca de
part prematur -APP-, ruptura prematura de membranes -RPM-, sospita de
despreniment de placenta normalment inserta-DPPNI-)
o CIRIoCIRIl:unavegada al dia
o CIRIll o IV: dos vegades al dia
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c. Criteris de finalitzacio de la gestacio

PEG : Finalitzacio a les 40 setmanes. No contraindicat part vaginal.

e CIR I: Finalitzacié a partir de les 37 setmanes. No contraindicat part vaginal.
(Si IP ACM <p5 el risc de cesaria urgent és del 50%)

e CIR Il: Finalitzacio a partir de les 34 setmanes. Cesaria electiva.

e CIR lll: Finalitzacié a partir de las 30 setmanes. Cesaria electiva.

e CIR IV: Finalitzacié a partir de las 26 setmanes. Cesaria electiva.

Edat gestacional < 26 setmanes: Es considerara al nounat periviable, amb probabilitat de
supervivéncia sense seqliela greu inferior al 50%. Requereix assessorament pediatric prenatal
en cas de finalitzacié. Per aquest motiu es realitzara RCTG abans de la 26 setmana de gestacid
solament en el context de patologia concurrent aguda (APP, RPM, sospita de DPPNI).

d. Metode de finalitzacio

S’iniciara maduracié amb dispositiu d’alliberacié lenta de PGE2, bal6* , o induccié
oxitocica en funcid de les condicions cervicals i la dinamica uterina.

Es realitzara cesaria electiva segons setmanes i tipus de CIR. (Annex algoritme)

Calculadores de pes fetal estimat online:
http://fetus.cat

https://medicinafetalbarcelona.org/calc/

Autors de la guia: Dr. Albaiges, Dra. Ballesteros, Dra. Comas, Dra. Gomez,
Dra.Maroto, Dra. Prats, Dra. Rodé, Dr. Rubio

Versio 1. Febrer 2020

Guia revisada pel Dr. Francesc Figueras.
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Algoritme de seguiment i finalitzacié en gestacio unica

SEGUIMENT

PEG: PFE > p3 i <p10 +estudio Doppler normal Control ¢/ 2-3 set.

CIR I: PFE<p3 o PFE<10 + (ACM<p5 & ICP<p5 6 IPm AUt>p95) Control ¢/ 1-2 set
CIR Il: PFE<p10 + UA-AEDV Control ¢/ 2-4 dies

CIR lll: PFE<p10 + ( UA-REDV o IPDV>p95 o DV-AEDV o VUp) Control ¢/ 24-48 hores
CIR IV: PFE<p10 + (DV-REDV o RCTGpat) Control c/12-48 hores

(CIR Iv:

e Flux diastolic revers en el DV ( en dos ocasions < 6-12h)
e RCTG patologic ( variabilitat < 5 en abséncia de medicacid sedant i/o

\_

J

patro desacceleratiu)
NO \L
/" cIRI:

e Flux revers diastolic a la art. Umbilical ( en >50%cicles, en les 2 arteries i en
dos ocasions >6-12h)

e Flux diastolic absent a DV (en dos ocasions >6-12h)

e |P ductus vends (DV)>percentil 95 (en dos ocasions >6-12h)

~

( Pulsacions venoses de manera dicrota i persistent (en dos ocasions >6-12h) j

NO\L

CIRII:

o UA-AEDV (flux diastolic absent a AU>50% de cicles a nansa lliure ambdues art
en dos ocasions >12h)

NO

CIRI:

PFE< p3

[ )
e [CP<p5 (en dos ocasions >12h) o IPACM (en dos ocasions >12h) o IPmig AUt >p95

Nol

PEG
e PFE>p3i<10 amb doppler normal

INDUCCIO DEL PART
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