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DEFINICIÓN

Son Fetos Pequeños para Edad Gestacional.

“Cut-off” variable: < p10; < p5; < p3; < -2DE.

Se suele optar por < p10.
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La mortalidad ↑ en ≤ p5.
La morbilidad ↑ en ≤ p7.
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CLASIFICACIÓN (SEGO)

1) “FPEG normales“ (80%): simétricos.

2) “FPEG anómalos” (5%): simétricos. < 28w.

a) Infecciones

b) Aneuploidías

c) Malformaciones

3) “CIR” (15%): asimétricos. ↑ CC/CA > 28w. 
Producidos por insuficiencia placentaria: 
DOPPLER ANÓMALO o REDUCCIÓN de la 
VELOCIDAD de CRECIMIENTO.
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El “retraso en velocidad de crecimiento” no ha sido 

establecido, salvo detención del crecimiento en 3-4 sem.
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EPIDEMIOLOGÍA

- Los CIR suponen un 1,5% (15% del 10%).

- Factores de Riesgo:

� Hijo previo con CIR (29 vs 9%).

� Preeclampsia.

� Otros: E.H.E., DM., Toxicomanías (tabaco), 

desnutrición.
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NUESTRA CASUÍSTICA 2011

- CIR inducidos: 28 (2,2% � 47% más de 1,5%).

� 32% < p3     14,3% p3-5     25% < p5-10� 32% < p3     14,3% p3-5     25% < p5-10

� 28,7% > p10 (FP)

- FP destacados: 2 > p50 y un p30 de 36 sem.
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FISIOPATOLOGÍA

El CIR recibe o asimila menos nutrientes y menos 02.

Redistribución flujo a territorios primordiales � ↓ IR 
art cerebrales.

↓ Flujo renal � Oliguria � Oligoamnios. 

↓ Flujo extremidades � ↓ Movilidad EE � ↓ PBF.

Gasto de glucosa � ↑ vía anaerobia � ↑ Acido 
láctico  (acidosis).

Isquemia miocárdica � DIPs en RCTG.
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DIAGNÓSTICO

Dº PRECOZ: Doppler de arteria uterina (↑ IR o 

“notch” protodiastólico). Solo en alto riesgo.

Altura Uterina: S=27% y E=88%.

Patrón Oro: Ecografía.

1ª eco precisa para correcta datación E.G.
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DIAGNÓSTICO

� CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA): más 

predictiva para CIR asimétrico que DBP/CC ± CA.predictiva para CIR asimétrico que DBP/CC ± CA.

� El Peso Fetal Estimado (PFE) es más predictivo 

que CA para FPEG (< p10).

�El mejor momento para Dº de CIR es sem 34.

� Una CA > p3 raramente tiene mal pronóstico. 
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PESO FETAL ESTIMADO

PFE: fórmulas basadas en DBP, LF y CA.

a) Variabilidad interobservador: DE= 10%.

b) Variab. según intervalo entre exámenes.b) Variab. según intervalo entre exámenes.

c) Variab. intercentros (Ecógrafo tablas Hadlock).

d) Variab. de género.

e) Variab. por número de fetos.
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Peso Fetal Estimado por U.S.

±10%

±20%
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INTERVALO ENTRE ECOGRAFÍAS

Los FP aumentan al acortar dicho intervalo:

Período � FP

1 sem    � 31%

2 sem    � 17%

4 sem    �   3%

La SEGO contraindica biometría antes de 2 sem.

UpToDate recomienda controles cada 2-4 sem.

4 sem    �   3%
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PERCENTIL 50

E.G. ECO España ♂ ♀ Gem

28 1227 1100 1115 1100 1098

30 1593 1430 1500 1365 1450

32 2014 1800 1800 1833 171532 2014 1800 1800 1833 1715

34 2470 2250 2300 2200 2050

36 2922 2650 2700 2600 2305

38 3317 3100 3150 3050 2700

40 3595 3350 3410 3270 2850



V

PERCENTIL 10

E.G. ECO España ♂ ♀ Gem

28 938 770 800 750 740

30 1208 1040 1060 1010 1180

32 1556 1250 1210 1250 139032 1556 1250 1210 1250 1390

34 1970 1710 1800 1625 1545

36 2415 2120 2200 2050 1960

38 2820 2600 2650 2550 2230

40 3089 2850 2920 2800 2130
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DIAGNÓSTICO

E.G. incierta (falta de eco de 1ª mitad gestación): 

∅ Trasverso Cerebelo (DTC mm) � E.G. (sem).∅ Trasverso Cerebelo (DTC mm) � E.G. (sem).

DTC/CA > 0,16 (S=71% y VPP=79% para CIR).

Otros parámetros diagnósticos:

a)Circunferencia muslo (S=78 y VPP=85%)

b)Volumen muslo Eco-3D, muy prometedor.
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DIAGNÓSTICO

La velocimetría Doppler umbilical disminuye la 

mortalidad perinatal (30%) en CIR y E.H.E. (no, en 

resto) y reduce inducciones innecesarias.

Al menos, 5 ondas similares seguidas, feto en 

apnea y FCF=120-160 lpm. Angulo insonación < 30º.

I.R.= (A-B)/A   I.P.= (A-B)/Vm A

B

Vm
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ÍNDICES DE
VELOCIMETRÍA DOPPLER
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A

1 2

IP vs IR

IR-1 = IR-2     pero     IP-1 >> IP-2

B
1 2
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La velocimetría Doppler es función del coseno del 
ángulo de insonación (ϕ)
cos 90º = 0   y   0/0= indeterm ���� ϕ < 30º

Se puede corregir el ángulo de insonación.
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DIAGNÓSTICO - DOPPLER

Cronología CIR por disfunción placentaria:

↑ IRAU � ↓ IRACM � ICP<1 � IRAU=1 � AU Flujo Reverso � Doppler venoso pat.

ICP: su inversión antecede en 1-3 sem a los signos de 

mal pronóstico feto-neonatal:

IRACM / IRAU  o  IPACM / IPAU

Doppler venoso patológ. (premortem):

� Onda “a” DV ausente o reversa.

� Onda pulsátil en vena umbilical.
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¿Dónde medir DOPPLER?
� Arterias Uterinas: justo tras el cruce con la hipogástrica 

ipsilateral. El valor es la media de las dos IP-A.Ut.

� Arteria Umbilical: cerca de la inserción del abdomen fetal.

�� Art Cerebral Media: en zona proximal a polígono de Willis.

� Ductus Venoso: en zona aliasing a continuación de la vena 

umbilical.
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Se valora la IP-AUt media. Se mide 1 cm tras el cruce 

con la art. ilíaca interna. Ajustar ángulo insonación.
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DOPPLER

Arteria Umbilical:

Ausencia flujo telediastólico             Flujo telediastólico reverso 

En una revisión de 1126 casos (diástole ausente o reversa): 

17% de mortalidad fetal y 28% de mortalidad neonatal. 
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DOPPLER

Ductus Venoso:

Arteria y Vena Umbilical:

Onda normal Onda a reversa

Ondas normales Pulsatilidad venosa e IRAU ≤ 1 
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DIAGNÓSTICO

El VPP de la Eco-Doppler depende de la prevalencia 

� valorar resultados según el grupo de riesgo.

Oligoamnios (SDP < 2): VPP=78% pero S=16%.

Cariotipo si CIR: simétrico precoz; severo (< p3); 

polihidramnios; malformaciones (10-40% aneuploidías).
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*

* Hosp Vall d´Hebron (Barcelona 2006) (1990)
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Perfil Biofísico Fetal:



�
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CONTROLES - VISITAS

a) PFE = p3-10 + Doppler normal � Control cada 2 

semanas (pretérmino).

b) PFE < p10 a término o PFE < p3 : 1 visita/semana. 

c) Casos medio-graves (oligoamnios, preeclampsia, c) Casos medio-graves (oligoamnios, preeclampsia, 

IPAU > p95, crecimiento lento): 2 visitas/semana.

d) Casos severos:

�Finalizar si ≥ 34 s.

�Traslado CHT si < 34 s.
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CONTROLES - PRUEBAS

Biometría cada 2 semanas.

PBF modificado (TNS + ILA) en cada visita. 

Si alterado: Prueba de Pose o PBF.

Doppler (IPAU e IPACM) en cada visita. 
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CONTROLES - NOTAS

� En 33-34 SA: decalaje de 2 sem es p15-20.

� Si PFE > p10 en sem ≥ 36 o crecimiento correcto �

recitar por riesgo previo.recitar por riesgo previo.

� SEGO: Doppler, PBF y TNS (no incluye biometría 

en los controles). 



�

CONTROLES
La SMFM (Society for Maternal Fetal Medicine) publica 

su Clinical Guideline para la valoración Doppler en CIR 

(abril 2012):

� Sólo utilizar Doppler umbilical, único con evidencia 

A. Según eso no deberíamos usar RCTG en gestantes A. Según eso no deberíamos usar RCTG en gestantes 

de alto riesgo o basarnos en doppler venoso para ind.

� No hay ECAs para ACM o Doppler venoso �

Recomendación C para no utilizarlas.

� Próxima publicación del TRUFFLE (Trial of Umbilical 

and Fetal Flow in Europe).
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CONTROLES

La MBE es la medicina basada en pruebas o datos. 

La MBE aconseja actuar según la MAYOR CERTEZA 

CIENTÍFICA DISPONIBLE.

La práctica de la MBE conlleva la integración de la 

experiencia profesional de una persona o equipo con la 

mayor evidencia externa disponible.
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�Ttos INEFICACES: reposo cama; suplementos 

calórico, protéico, folatos, ac grasos...; antag. Calcio; 

heparina; AAS-100; β-miméticos; donantes NO; 

TRATAMIENTO

heparina; AAS-100; β-miméticos; donantes NO; 

sildenafilo; plasmaféresis; oxigenoterapia materna.

�Dejar el tabaco ( y otros tóxicos).

�FINALIZACIÓN de la GESTACIÓN.
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TRATAMIENTO

� Estudio DIGITAT: ECA holandés (650 CIR ≥ 36 s). 

Inducción vs Controles. Igual tasa de mal pronóstico 

(5,3 vs 6,1%) y de cesáreas (14 vs 13,7%).

� Estudio GRIT: ECA (587 CIR severos 24-36 s. 40% 

con telediástole umbilical ausente o reversa). 

Inducción vs controles (media 5 días). Misma MPN. 

No diferencia cognitiva o psico-motora a 13 años.
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TRATAMIENTO

� Indicaciones de finalización en FPEG:

a) No en FPEG normales.

b) No en FPEG anómalos (el daño está hecho).

c) Sí en CIR (disfunción placentaria): precisa 

Doppler patológico o estancamiento franco.

La finalización depende del estado fetal y de la E.G. 

(riesgo fetal supere al riesgo neonatal).
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“Extracción fetal cuando el “Extracción fetal cuando el “Extracción fetal cuando el “Extracción fetal cuando el 

riesgo fetal supere al riesgo riesgo fetal supere al riesgo riesgo fetal supere al riesgo riesgo fetal supere al riesgo riesgo fetal supere al riesgo riesgo fetal supere al riesgo riesgo fetal supere al riesgo riesgo fetal supere al riesgo 

neonatal“  (en pretérminos)neonatal“  (en pretérminos)neonatal“  (en pretérminos)neonatal“  (en pretérminos)



UPTODATE
Delivery of the late preterm (34.0 to 36.9 weeks) growth restricted 

fetus is recomended if there are additional risk factors for adverse 

outcome, such as maternal medical/obstetrical disorders, arrest of 

growth over a 3-4 week interval, and/or absence or reversal of 

Doppler flow in the umbilical artery.

For pregnancies with mild growth restriction al 34 to 36 weeks, 

normal umbilical artery Doppler flow, and no additional maternal/fetal 

risk factors, delivery can be delayed until at least 37 weeks, when 

pulmonary maturity is likely.

Term pregnancies with FGR should be delivered and should not 

extended beyond 40 weeks of gestation.

When growth restriction is mild and uncomplicated, end diastolic 

flow is present, and antepartum fetal testing results are reassuring, 

delivery can be delayed until art least 37 weeks when pulmonary 

maturity is likely. 
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Algoritmo SEGO del manejo CIR
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Manejo CIR con ↑↑↑↑ IPAU
(Baschat modificado por SEGO)
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Algoritmo CIR de la SMFM
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As many as 70% of fetuses who are estimated to 

being below the 10th percentile for gestational 

age are small simply due to constitutional age are small simply due to constitutional 

factors... They are not at high risk of perinatal 

mortality and morbidity. (UpToDate).
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INDICACIONES DE FINALIZACIÓN DEL EMBARAZO POR CIR:

*No ↑ PFE o CA en 3-4 s 

*Oligoamnios (SDP < 2)

*PBF ≤ 6/10

*PFE < p5-10 + HTA

*PFE < p10 + ICP < 1 

*PFE < p3

≥ 37 sem≥ 34 sem≥ 32 sem≥ 28 semFINALIZAR

*RCTG ominoso

*Doppler venoso patológ.

*PBF ≤ 4/10

*Telediástole reversa AU

*

El protocolo SEGO de 2009 no contempla finalizar el embarazo por 
CIR si existe flujo diastólico umbilical.

IRAU = 1

TRASLADO A C.H.T.
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TRATAMIENTO

� Ningún autor establece indicaciones 

especiales para FPEF < p5.

� La finalización de fetos con PFE < p3 y � La finalización de fetos con PFE < p3 y 

Doppler normal es ya bastante discutible.

� Fetos de p3-5 (2%) suponen 26 fetos al año.
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TRATAMIENTO

a)Asociar corticoides si finalización ≤≤≤≤ 34 sem.

b)Asociar SO4Mg2 si finalización < 32 sem.

c)Finalización mediante INDUCCIÓN DE PARTO si 

RCTG reactivo y no contraindicación de vía vaginal. 

Cesárea si feto comprometido (IRAU=1 o peor).
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PRONÓSTICO

Mortalidad fetal a término x2 (2,4‰ vs 4,8‰).

40% de mortinatos de causa desconocida; 30% de 

muertes súbitas del lactante. Mortalidad infantil x8.

� Misma E.G. � mayor MN

� Mismo peso � igual MN
32 sem y 1800 g (p50) = 36 sem y 1800 g (p3)    
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PRONÓSTICO
Período neonatal (por hipoxia crónica y prematur.): 

hipoglucemia, poliglobulia, hipocalcemia, infección, 

alter. termorregulación, acidemia, hemorragia 

intraventricular, distress respir., enterocolitis necrotiz.intraventricular, distress respir., enterocolitis necrotiz.

Largo plazo: ↓ I.Q. sin repercusión clínica; ↑

parálisis cerebral; ↓ funciones cognitivas.

Edad adulta: sdr metabólico (HTA, DM, Hiper-CT, 

cardiopatía isquémica).



̷䛈

PRONÓSTICO

Mejor pronóstico si “catch-up”.

Resultados contaminados según “cut-off”:

� Si < p10: pronóstico falsamente mejorado.

� Si < p3: pronóstico falsamente empeorado.
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CONCLUSIONES

� Cariotipo en alto riesgo de aneuploidías.

� PFE mejor método para Dº < p10 (tablas España).

� Preferible valorar sexo fetal y gemelaridad.� Preferible valorar sexo fetal y gemelaridad.

� Si 1ª eco tardía y sospecha CIR, usar DTC para E.G.

� No biometrías antes de 2 sem. Controles intermedios 

para PBF-Mod y Doppler.
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CONCLUSIONES

� FINALIZAR GESTACIÓN ≥ 37 sem si:

� PFE < p3
� PFE < p10 + ICP < 1
� Oligoamnios� Oligoamnios

� FINALIZAR GESTACIÓN ≥ 34 sem si:

� IRAU = 1
� Estancamiento ponderal tras 3-4 sem

� La finalización será mediante INDUCCIÓN.
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