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Guia Clínica: CREIXEMENT INTRAUTERÍ RESTRINGIT. 

  Secció Ecografia i Medicina Fetal SCOG 

 

DEFINICIÓ 

● 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 estàndard o 
personalitzades.  

Històricament, aquesta condició s'ha definit utilitzant les corbes poblacionals estàndard. S´ha 
suggerit que en poblacions amb alta heterogeneïtat ètnica l´ús de corbes personalitzades 
d’acord amb les característiques maternes (alçada materna, pes, paritat i ètnia), així com l'edat 
gestacional al part i el sexe, identifiquen millor els nounats amb major risc de morbiditat i 
mortalitat que els identificats per corbes poblacions estàndard (http://fetaltest.com/cgi-
bin/ecopesofetal.cgi). 

● Es defineix el creixement intrauterí restringit (CIR) com: (i) la presència d'un PFE inferior al 
percentil 3; o (ii) la presència de PFE inferior al percentil 10 amb alteració del flux cerebro-
umbilical o de les artèries uterines.   

El terme de CIR generalment es refereix a un fetus que ha fracassat per assolir el seu potencial 
de creixement biològic a causa de la disfunció placentària. El CIR té una superposició 
considerable amb el PEG, i  és més difícil de definir a la pràctica, donat que no tots els casos 
presenten un pes al naixement < 10è centil. 

● Entre altres termes usats per fer referència 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. 1  

Avaluació comparativa de guies 2 

Hi ha consens en definir CIR com a PFE < 10è percentil, tot i que algunes guies de referència 
incorporen altres paràmetres per confirmar la restricció anòmala de creixement. Així, la 
incorporació d'una mesura de reducció de la velocitat de creixement està inclosa en 4 de les 6 
guies (67%),1,3,4 però sovint sense una definició específica. Recentment s’ha publicat una 
enquesta sobre la definició de CIR, amb metodologia Delphi, que incorpora respostes de 45 
experts, i consensua diferenciar entre CIR d’inici precoç i d’inici tardà 5.  

En el CIR d’inici precoç (< 32 setmanes) es defineixen 3 paràmetres com a criteris en solitari 
(perímetre abdominal -PA- < 3er percentil, PFE < 3er percentil i absència de velocitat 
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telediastòlica a la artèria umbilical -UA-) i 4 paràmetres contributius (PA o PFE < 10è percentil 
amb un índex de pulsatilitat > 95è percentil en la UA (IPAU) o en l'artèria uterina).  

Per al CIR d’inici tardà (≥ 32 setmanes) es defineixen 2 paràmetres en solitari(PA o PFE < 3er 
percentil) i 4 paràmetres contributius (PFE o PA < 10è percentil, PA o PFE encreuant percentils 
per > 2 quartils en creixement gràfic, índex cerebroplacentari (ICP) < 5è percentil o IPAU > 95è  
percentil). 

 

CRIBRATGE DELS DEFECTES DE CREIXEMENT FETAL 

● La majoria dels nadons petits per l’edat gestacional (PEG) no són reconeguts abans del 
naixement.  

● La identificació 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 disminució de la 
mortalitat perinatal i/o de la morbiditat severa associada 6–8 

● Existeix consens a realitzar un cribratge dels defectes del creixement fetal durant la 
gestació. 

a.  Identificació de la població de gestants d’alt risc de defectes de creixement fetal 

● Es recomana avaluar els factors de risc basals associats als defectes de creixement 
fetal en la primera visita de la gestació. 
- Les guies clíniques revisades2 no estableixen de forma uniforme quins són els 

factors de risc a avaluar. A la Taula 1 es resumeixen els factors de risc 
epidemiològics, bioquímics i ecogràfics a considerar segons la Guia NICE 20141. 

● En el moment actual no es recomana la implementació del cribratge combinat de 
preeclàmpsia (PE) de primer trimestre com a mètode de cribratge del defectes de 
creixement de forma universal.  
- Cal destacar que el cribratge combinat de PE de primer trimestre (risc 

epidemiològic + Doppler d’artèries uterines + estudi bioquímic) permet identificar 
una alta proporció dels defectes de creixement fetal que debuten per sota de les 
37 setmanes: 81% dels PEG associats a PE i 31% dels PEG aïllats9.  

b. Cribratge clínic durant la gestació 

● La mesura de l’alçada uterina, tot i tenir un valor limitat, segueix sent l’únic test de 
cribratge basat en l’exploració física. 
- Existeix consens en realitzar una determinació seriada de la mesura símfisi púbica– 

fundus a partir de les 22-24 setmanes de gestació. 
- Es recomana fer una exploració ecogràfica si l’alçada uterina és < percentil 10 

segons taules personalitzades 3,9,10 o es desvia més de 3 setmanes de l’edat 
gestacional en setmanes (mesurament en cm, regla de Mc Donald) 1,2,11,12  

- Es recomana realitzar un cribratge ecogràfic seriat en aquelles gestants en les 
quals la mesura de l’alçada uterina és inadequada.   
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c. Cribratge bioquímic durant la gestació 

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

 

d. Cribratge ecogràfic durant la gestació 

● Encara que la majoria de guies revisades1,3,4,10,11,13,14 estableixen que no hi ha evidència 
suficient per realitzar una ecografia rutinària durant el tercer trimestre a les gestants 
de baix risc, la Societat Catalana d’Obstetrícia i Ginecologia la recomana de forma 
sistemàtica entre les 35 i 37 setmanes. La seva realització a les 35-37 setmanes 
demostra major efectivitat respecte a les 32 setmanes per detectar defectes del 
creixement fetal en gestacions de baix risc15. 

● La majoria de guies clíniques indiquen la realització d’un cribratge ecogràfic seriat dels 
defectes de creixement fetal en gestacions d’alt risc. A la Taula 1 es resumeixen els 
factors de risc epidemiològics, bioquímics i ecogràfics per indicar un cribratge ecogràfic 
a les 28, 32 i 37 setmanes de gestació1 .Es recomana indicar un control ecogràfic 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 diagnòstic dels defectes de creixement 
fetal1,3,4,10,11,13,14. 

● L’estudi Doppler de l’artèria umbilical no està recomanat de rutina en gestacions de 
baix risc 1,3,4,10,11,13,14. En casos de sospita de CIR l’estudi Doppler de l’artèria umbilical 
ha demostrat  reduir la mortalitat perinatal 2 .  

● L’estudi Doppler de les artèries uterines a l’ecografia del segon trimestre no està 
recomanat com a eina de cribratge dels defectes de creixement en població de baix 
risc.  
- Les guies clíniques revisades indiquen que l’estudi Doppler de les artèries uterines 

realitzat al segon trimestre de la gestació en població de baix risc 1) té un valor 
predictiu positiu modest per la identificació del retard de creixement fetal i 2) no 
presenta  benefici en els resultats perinatals.    

- La meitat de les guies revisades recomanen la realització de l’estudi Doppler de les 
artèries uterines en el segon trimestre en gestants d’alt risc (Taula 1).  
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Taula 1. Resum del factors de risc per l´aparició de defectes de creixement fetal (adaptat de guia Nº 31 1). Es 
resumeixen els factors de risc epidemiològics, bioquímics i ecogràfics. OR= odds rati per l’aparició de defecte de 
creixement fetal. 

 

PROFILAXI DELS DEFECTES DE CREIXEMENT FETAL 

 
● El cessament de l’hàbit  tabàquic abans de l’embaràs o en qualsevol moment de la gestació 

és una mesura efectiva per a la prevenció dels defectes del creixement fetal 1,3,4,10,11,13,14. 
● Cal evitar el consum d’altres substàncies tòxiques com l’alcohol 16, la marihuana 17 i la 

cocaïna18 ja que també s’han descrit com a factors de risc de CIR.  
● El repòs i els suplements dietètics no són mesures profilàctiques efectives i per tant no 

s’han de recomanar 1,11. 
● L’ús de tècniques de reproducció assistida és un factor de risc per l’aparició de defectes 

del creixement fetal per un increment de la possibilitat d’embaràs múltiple 19,20. Per 
aquest motiu, la limitació de les tècniques de reproducció assistida pot considerar-se una 
mesura profilàctica 4. 

● La majoria de guies clíniques revisades1,3,4,10,13,14 recomanen realitzar profilaxi amb àcid 
acetilsalicílic (AAS) a dosis baixes en gestants amb factors de risc majors per insuficiència 
placentària. 
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- No existeix consens entre les guies clíniques sobre la dosi d’AAS (75-160 mg) a 
administrar, l’edat gestacional d´inici del tractament (< 16 vs. < 20 setmanes vs. No 
especificat) i la definició dels factors de risc per insuficiència placentària (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 reducció de la 
incidència de CIR amb l’administració 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 reducció de la incidència de CIR es produeix 
principalment per la reducció de la incidència de PE. En les gestacions sense PE la 
reducció de la incidència de CIR és menor (entre 20 i 40%). En nadons nascuts ≥ 37 
setmanes, l’AAS no ha demostrat un efecte significatiu en la incidència del CIR2,9,21. 

 

DIAGNÒSTIC DELS DEFECTES DE CREIXEMENT FETAL 

 
a.  Estimació de pes fetal 

 
En l’estimació de pes fetal cal tenir en compte tres supòsits: 

 
1. Estimació acurada de l’edat gestacional: 

 

 Datació segons primera ecografia amb longitud cranio-caudal (LCC) < 84 mm 22.  

● Datació amb perímetre cefàlic (PC) amb edat gestacional desconeguda o LCC > 84 mm. 
 
2. Càlcul del pes fetal estimat (PFE): 
 

● Utilització de la fórmula de Hadlock amb 4 paràmetres: diàmetre biparietal (DBP), 
perímetre cefàlic (PC), perímetre abdominal (PA) i longitud del fèmur (LF) 23.En cas 
d’anomalia en el DBP (dolicocefàlia o braquicefàlia) caldrà utilitzar la fórmula de 
Hadlock amb PA i LF. 
 

● El PFE ha demostrat la seva utilitat tant en poblacions de baix com d’alt risc de 
restricció de creixement. Per un 95% de dones, l’error estimat del càlcul de PFE és del 
20%. Això significa que la diferència entre el pes estimat i el real és superior al 20% en 
un 5% de dones. 

● Hi ha dos revisions sistemàtiques que avaluen l’exactitud de les mesures biomètriques 
tant aïllades com en combinació (PFE) 24,25 .La utilització del percentil 10 té millor 
sensibilitat i especificitat que d’altres punts de tall. En població de baix risc la 
sensibilitat varia del 0-10% i l’especificitat del 66-99%. En població de risc el PFE < p10 
té una sensibilitat del 33-89% i una especificitat del 53.7-90.9%.  
 

● El PFE té l’avantatge de permetre usar una xifra útil tant per obstetres com pediatres i 
pares. És important fer entendre que es tracta d’una estimació sotmesa a un error.  
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● L’ús del PFE permet millorar la capacitat de cribratge i fer la pràctica clínica més 
consistent i comparable. 
 

 
3. Càlcul del percentil de PFE segons les corbes escollides: 26 

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

 
L’elecció de les corbes a utilitzar és un fet molt controvertit. De fet, les diverses guies clíniques 
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 àrea geogràfica 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 proporció destacable de nounats prematurs poden 
provenir precisament de la finalització de la gestació degut a creixement restringit o 
preeclàmpsia materna.  

 
- Corbes personalitzades: Utilitzen factors de correcció materns (pes, talla...) per estimar el 

pes teòric al naixement i des d’aquell punt final es fa una correlació cap a l’edat 
gestacional en que es faci l’exploració. Aquestes corbes consideren que el pes neonatal 
depèn de diversos factors, com l´etnicitat, el que fa que sigui desitjable l’ús de les 
mateixes. En poblacions multiètniques l’ús de corbes personalitzades ha mostrat 
avantatges sobre les corbes poblacionals. 

- Corbes estandarditzades: Hi ha hagut dos grans projectes promoguts per la OMS i la 
Fundació Gates per generar unes corbes amb una metodologia ben controlada i establerta. 
Les corbes Intergrowth26 mostren que les diferències ètniques teòriques són molt poc 
rellevants i tenen molt poc impacte a nivell poblacional. La implementació a diversos 
escenaris clínics d’aquestes corbes fa que la taxa de detecció de fetus PEG sigui molt 
menor que l’estimada amb corbes locals o personalitzades. Encara s’han d’establir els 
criteris per utilitzar àmpliament les corbes dels projectes Intergrowth i OMS.  

 
Hi ha consens amb què en poblacions amb escassa heterogeneïtat ètnica, les corbes 
personalitzades tenen poca utilitat. 

 
b. Factors de risc per CIR 
 
Entre els factors de risc pel desenvolupament del retard de creixement intrauterí distingim els 
factors d’origen matern (referenciats a la Taula 1), factors d’origen fetal com les infeccions 
congènites, les anomalies cromosòmiques o les malformacions; i d’origen placentari, com els 
insults vasculars, les anomalies a la inserció del cordó, les tumoracions placentàries, o la 
gestació múltiple. 
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c. Protocol d’estudi del fetus CIR 
  
El protocol d’estudi del fetus CIR recomana: 
  
● Valoració avançada de l’anatomia fetal, biometries, placenta i volum de líquid amniòtic 

(Grau de recomanació C) 
● Valoració Doppler: artèries uterines, artèria umbilical, artèria cerebral mitjana (ACM), 

índex cerebro-placentari 
● Cribratge serològic: Citomegalovirus (Grau de recomanació C) 
● Cribratge de Lues i Malària en poblacions de risc  (Good practice point) 
● Mesura de la tensió arterial materna 
● Es recomana la realització d’amniocentesi en cas de: 
               - CIR precoç i sever 1  (< 24 setmanes, < percentil 3) (Grau de recomanació C) 
              - PFE < percentil 10 + altres anomalies  

  
*L’ estudi genètic no està indicat de rutina en tots els fetus amb PFE < p10, cal individualitzar. 
La incidència d’anomalies cromosòmiques en el CIR sever de segon trimestre és del 19% 27 
sobretot triploïdies i trisomia 18. Aquestes seran més freqüents en cas de Doppler fetal 
normal, líquid amniòtic correcte o la presència d’altres anomalies estructurals (NE 2+). 
En cas de realitzar una tècnica invasiva es recomana l’estudi amb microarray. L’associació de 
variants en el nombre de còpies (CNV) és de l’ordre del 4.8% en casos de restricció 
especialment precoç 28.  
En cas de trobar marcadors de displàsia esquelètica es recomana estudi acondroplàsia i 
hipocondroplàsia. 
  
*En cas de CIR sever (< percentil 3) i precoç (< 24 setmanes) es recomana una valoració 
especialitzada per valorar la viabilitat de la gestació. 
Caldrà valorar la possibilitat d’altres exploracions complementàries tenint en compte el desig 
dels pares, si les troballes poden suposar un canvi en la conducta obstètrica i/o poden tenir un 
impacte en el resultat perinatal  24. 
 
* El cribratge de la síndrome antifosfolipídica cal individualitzar-lo segons les característiques 
de la gestant. 
 
* L’ecocardiografia i neurosonografia són proves complementàries en la valoració del CIR 
precoç i sever, amb un major rendiment en tercer trimestre. Cal individualitzar la seva 
realització segons les característiques de la gestant. 

 
  
CLASSIFICACIÓ 

En funció del resultat de les proves diagnòstiques, es derivaran els següents grups, en una 
classificació pràctica que facilita el maneig perinatal 2: 

i. PEG: PFE> percentil 3 i <10 amb Doppler normal. 

ii. CIR: Es classifica en 4 estadis segons el grau d’afectació Doppler: 

● Estadi I: Algun dels següents criteris:  

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

 
● Estadi II: PFE < percentil 10 i algun dels següents criteris: 

o UA-AEDV (flux diastòlic absent a AU: > 50% de cicles en nansa lliure en 
ambdues artèries i en dues ocasions > 12h) 

 
● Estadi III: PFE < percentil 10 i algun dels següents criteris: 

 
o Arterial: flux revers diastòlic a l'artèria umbilical (en > 50% cicles, en les 2 

artèries i en dues ocasions separades > 6-12h) 
o Venós: IP ductus venós (DV) > percentil 95 o flux diastòlic absent DV o 

pulsacions venoses de manera dícrota i persistent (en dues ocasions separades 
> 6- 12h) 

 
● Estadi IV: PFE < percentil 10 i algun dels següents criteris: 

 
o Registre cardiotocogràfic (RCTG) patològic (variabilitat < 5 en absència la 

medicació sedant i / o patró desacceleratiu) 
o Flux diastòlic revers en el DV (en dues ocasions separades > 6-12h) 

     
MANEIG 

La detecció i el maneig de les alteracions del creixement fetal varien considerablement entre 
regions i a nivell internacional. 

Avaluació comparativa de guies 2 

● En general, on hi ha proves d'alta qualitat provinents d'assaigs aleatoritzats i metaanàlisis, 
és amb l'ús del Doppler umbilical i corticosteroides per finalització < 34 setmanes, només 
el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) recomanen el seu ús fins a la 
35+6 1 .L’ús del sulfat de magnesi per la neuroprotecció previ al part en els prematurs es 
recomanat per 4 de 6 guies (67%)3,4,11,14 amb una variabilitat per setmanes segons els 
estudis de  < 30 3 setmanes a 32-33 setmanes 4. 

● El registre cardiotocogràfic és una eina complementària pel control del benestar fetal, 
particularment en els CIR < 32 setmanes.  

● En relació al moment del part en els CIR amb absència de flux diastòlic a artèria umbilical 
(AU)(CIR tipus II) o flux revers diastòlic a AU (CIR tipus III), les recomanacions varien entre 
321-34 setmanes3,4,11,13,14 i 30 14-34 setmanes 4,respectivament, amb una majoria (4 de les 6 
guies, 67%)1,3,4,14 que especifiquen el part per cesària s’ha de realitzar amb anormalitats 
severes del Doppler. 

● Els CIR d’inici precoç van ser objecte de l’estudi TRUFFLE (Trial of Randomized Umbilical 
and Fetal Flow in Europe) entre les 26-32 setmanes a on la gestació es finalitzava en 3 
supòsits (1) reducció de la variabilitat a curt terme del RCTG (2) canvis precoços a la ona 
del ductus venós (DV) ( índex IP > 95 percentil) o (3) canvis tardans a la ona del DV (ona a 
del ductus venós invertida o absent). Es va observar que la combinació de l’alteració del 
ductus venós i RCTG disminueix el risc de seqüeles neurològiques.  
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● En la restricció de creixement tardana (≥ 32 setmanes) hi ha consens en l’ús del Doppler 
cerebral a 4 de les 6 guies (83%) pel seguiment del benestar i determinar moment del 
part1,3,4. 

● Al CIR d’inici tardà amb alteració d’estudis Doppler (increment de artèria uterina o 
reducció del Doppler cerebral) o estimació pes < 3er centil, la majoria (5 de les 6 guies; 
83%) recomanen el part entre les 37-38 setmanes 1,3,4,11,14.Quan el Doppler és normal varia 
entre les 37-40 setmanes 3.  
 

Recomanacions generals 
 
• Desaconsellar el repòs absolut domiciliari i promoure l’eliminació de possibles factors 

externs (per exemple, el tabaquisme). 
• Es realitzarà maduració pulmonar només si es compleixen criteris de finalització i l’edat 

gestacional és superior a les 26 setmanes (26-34 setmanes). En cas de preeclàmpsia greu, 
sospita de despreniment prematur de placenta, amenaça de part preterme o ruptura 
prematura de membranes es realitzarà maduració pulmonar segons recomanacions 
generals. 

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

 
 

a. Seguiment 
 

El seguiment ecogràfic consisteix en la valoració d’estudi Doppler IP d’artèria umbilical, IP 
ACM, ICP i Doppler d’artèries uterines a l’inici, i si el Doppler fetal està alterat, realització 
del ductus venós. 
 

• PEG: cada 2-3 setmanes 
• CIR estadi I: cada 1-2 setmanes  
• CIR estadi II: cada 2-4 dies 
• CIR estadi III: cada 24-48 hores 
• CIR estadi IV: cada 12 a 48 hores 

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

b. Ingrés 
 

Només son criteris necessaris d’ingrés els CIR III i IV per la realització d’estudis Doppler 
seriats i RCTG, la indicació de finalització i la preeclàmpsia greu. En la resta es més 
recomanable el control ambulatori. 
 
● Estudi Doppler: segons seguiment 
● RCTG: A partir de la setmana 26 excepte si patologia concurrent aguda (amenaça de 

part prematur -APP-, ruptura prematura de membranes -RPM-, sospita de 
despreniment de placenta normalment inserta-DPPNI-) 

o CIR I o CIR II : una vegada al dia 
o CIR III o IV: dos vegades al dia 
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c. Criteris de finalització de la gestació 
 

● PEG : Finalització a les 40 setmanes. No contraindicat part vaginal.  
● CIR I: Finalització a partir de les 37 setmanes. No contraindicat part vaginal. 

                         (Si IP ACM <p5 el risc de cesària urgent és del 50%)  
● CIR II: Finalització a partir de les 34 setmanes. Cesària electiva.  
● CIR III: Finalització a partir de las 30 setmanes. Cesària electiva. 
● CIR IV: Finalització a partir de las 26 setmanes. Cesària electiva. 

 
Edat gestacional < 26 setmanes: Es considerarà al nounat periviable, amb probabilitat de 
supervivència sense seqüela greu inferior al 50%. Requereix assessorament pediàtric prenatal 
en cas de finalització. Per aquest motiu es realitzarà RCTG abans de la 26 setmana de gestació 
solament en el context de patologia concurrent aguda (APP, RPM, sospita de DPPNI). 

 
d. Mètode de finalització 

 
S’iniciarà maduració amb dispositiu d’alliberació lenta de PGE2, baló29 , o inducció 
oxitòcica en funció de les condicions cervicals i la dinàmica uterina.  

 
Es realitzarà cesària 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. Albaigès, Dra. Ballesteros, Dra. Comas, Dra. Gómez, 
Dra.Maroto, Dra. Prats, Dra. Rodó, Dr. Rubio 

Versió 1. Febrer 2020 

Guia revisada pel Dr. Francesc  Figueras. 

 

 

 

 

 

 



Algoritme de seguiment i finalització en gestació única 

 
SEGUIMENT 
 
PEG: PFE > p3 i <p10 +estudio Doppler normal Control c/ 2-3 set. 
CIR I: PFE<p3 o PFE<10 + (ACM<p5 ó ICP<p5 ó IPm AUt>p95) Control c/  1-2 set 
CIR II: PFE<p10 + UA-AEDV Control c/ 2-4 dies 
CIR  III: PFE<p10 + ( UA-REDV o IPDV>p95 o DV-AEDV o VUp) Control c/ 24-48 hores 
CIR  IV: PFE<p10 + (DV-REDV o RCTGpat) Control c/12-48 hores 

 

CIR IV: 

 Flux diastòlic revers en el DV ( en dos ocasions < 6-12h)                      ≥ 26 set        
 RCTG patològic ( variabilitat < 5 en absència de medicació sedant i/o  

patro desacceleratiu) 
 

                                             NO 

 
CIR III:  

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

 Flux diastòlic absent a DV (en dos ocasions >6-12h)          ≥ 30set 
 IP ductus venós (DV)>percentil 95 (en dos ocasions >6-12h) 
 Pulsacions venoses de manera dicrota i persistent (en dos ocasions >6-12h) 
 
    NO 

 
CIR II:  

 UA-AEDV (flux diastòlic absent a AU>50% de cicles a nansa lliure ambdues art             ≥ 34set 
en dos ocasions >12h) 
 
    NO 
 
CIR I:  

 PFE< p3 
 ICP<p5 (en dos ocasions >12h) o IPACM (en dos ocasions >12h) o IPmig AUt >p95       ≥ 37set 
 
    NO 
 
PEG: 
 PFE> p3 i <10 amb doppler normal              ≥  40set 
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