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RESUMEN

Objetivo: Analizar la adecuacién de curvas percentilares de crecimiento fetal en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS). Metodologia: Estudio observacional descriptivo transversal, se realizd revision
sistematica de informes de ultrasonido realizados en mujeres embarazadas entre la
semana 24 a 40 de gestacion que acudieron a control prenatal al Hospital de Ginecologia
y Obstetricia del IGSS durante el periodo del 2005 al 2009. Resultados: Se revisaron
7,587 informes de ultrasonido, con estos datos se confeccionaron las curvas percentilares
para diametro biparietal (DBP), circunferencia abdominal (CA), longitud femoral (LF), peso
fetal estimado (PFE) en las cuales se observo un crecimiento lineal para los percentiles
25,50y 75 en comparacion con las curvas percentilares de Hadlock. En el percentil 5 se
observd que la curva construida esta por debajo de la curva de Hadlock por lo que se
puede estar sobrediagnosticando restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), y el
percentil 95 se encuentra por arriba de la curva de Hadlock que podria estar
sobrediagnosticando macrosomia fetal, esto refleja que en realidad estos productos
pueden ser sanos pero que por las variaciones genéticas, étnicas, socioecondmicas,
ecolodgicas, alturas sobre el nivel del mar y epidemiolégicas de la poblacion a estudio el
comportamiento del crecimiento fetal sea normal o esta la otra posibilidad de que existan
causas que estén generando sobrediagndéstico. Conclusiones: Las curvas percentilares
construidas reflejan un crecimiento lineal en los percentiles 25, 50, 75 en comparacién
con Hadlock. Las curvas confeccionadas son adecuadas para evaluar diametro biparietal,
circunferencia abdominal, longitud femoral, peso fetal estimado para la edad gestacional
dado que procede de datos de la poblacion atendida en el IGSS. El percentil 50 de las
curvas construidas en el Seguro Social con las curvas de referencia de Hadlock no

muestra diferencia.

Palabras clave: Curvas percentilares, crecimiento fetal, restriccion de crecimiento
intrauterino (RCIU), edad gestacional , diametro biparietal (DBP), circunferencia
abdominal (CA), longitud femoral (LF), peso fetal estimado (PFE).
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1. INTRODUCCION

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS) se ha documentado que el niumero de nacimientos promedio al afio es de 15,000,
a estos durante su vida fetal se les realiza ultrasonido obstétrico control los cuales
evalGan su crecimiento intrauterino en diferentes etapas y se ha observado que 42% de
los ultrasonidos reportan alguna alteracién del crecimiento fetal, dentro de estas 65% se
relaciona a bajo peso fetal o restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), 28% se
relaciona con macrosomia fetal y el resto con alteraciones asimétricas del crecimiento de
origen multifactorial . *

En la actualidad, son usadas las tablas de crecimiento intrauterino de otros paises de
acuerdo a férmulas ultrasonogréficas de Hadlock, Deter, Shepard, Lubchenco y cols,
(2005) entre otros, estos datos se comparan con curvas elaboradas en poblaciones de
paises desarrollados, por lo que surge la interrogante ¢seran estas proporciones
antropométricas aplicables en nuestra poblacion?, debido a que existe un error en la
utilizacién de graficas construidas en geografias de diferente realidad perinatal a la
nuestra, y no corrigen los cambios que con el paso del tiempo han experimentado las
poblaciones de neonatos (1,2,3). Considerando que en nuestro pais no se cuenta con
curvas de crecimiento intrauterino para la poblaciéon que asiste a control prenatal en el
IGSS es importante poder contar con ellas y asi permitir que no se genere
sobrediagnéstico de restriccién de crecimiento intrauterino o de fetos pequefios para edad
gestacional cuando en realidad estos productos son sanos pero que por las variaciones
genéticas, étnicas, socioecondmicas, ecolégicas, alturas sobre el nivel del mar y
epidemioldgicas propias de una poblacion, influyen sobre las medidas percentilares y en
consecuencia, los patrones utilizados como referencia del crecimiento fetal pueden estar
por debajo de los percentiles considerados como normales, y en otro momento impactar
para que las curvas de crecimiento intrauterino sean comparadas y se pueda llegar a
tener curvas percentilares de crecimiento intrauterino como lo presentan los paises
desarrollados. Esto conlleva a la realizacion de curvas adecuadas y de esta manera
permite identificar en forma mas objetiva y oportuna los trastornos de crecimiento de
nuestros fetos y recién nacidos, en el ambito local y regional, siendo sin duda un aporte a
la comunidad cientifica nacional como un nuevo estandar para la evaluacion del

crecimiento fetal en funcién de la edad gestacional (2,4).

* Seccion de estadistica del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, reporte anual de ultrasonidos, afio 2009.



El sobrediagnéstico o subdiagnéstico de una de estas alteraciones del crecimiento, en
especial la restriccion del crecimiento involucra aspectos de hipoxia fetal que conlleva
serios problemas del desarrollo neural en el feto involucrado, llegando incluso a morir por
la restriccion intrauterina que sufre. Por otro lado del espectro estd aquel feto que es
pequefio para la edad gestacional, que si bien es pequefio o con un crecimiento por
debajo de lo esperado, tiene un desarrollo en otras esferas, del todo normal, lo que
implica factores de tipo genético, que permiten un desarrollo y una vida completamente
normal. El macrosémico tiene un riesgo incrementado de sufrir defectos congénitos,
muerte intrauterina, cardiomiopatia hipertréfica, trombosis vascular, hipoglucemia

neonatal y traumatismo durante el parto. (5,6)

En los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino se monitoriza la frecuencia
cardiaca fetal ya que es importante porque excluidas las malformaciones, la asfixia es la
principal causa de muerte. Por otra parte, las evidencias sefalan incidencia de 30% de
desaceleraciones tardias en RCIU versus 7% en nifios con adecuada edad gestacional
(AEG). En ausencia de desaceleraciones, los casos con RCIU no muestran diferencias
acidobasicas respecto a los AEG, pero cuando las desaceleraciones tardias estan
presentes, la concentracion de lactato en los RCIU es significativamente mayor que en los
AEG vy la posibilidad de depresion neonatal es menor si la interrupcidén o extraccion fetal
es precoz. La monitorizacién estricta es entonces, indispensable cuando no existen
contraindicaciones para intentar el parto vaginal realizan induccion ocitécica monitorizada,

ya que la cesarea electiva no diminuye necesariamente la morbimortalidad perinatal. (7)

La macrosomia fetal puede provocar diversas anomalias durante el trabajo de parto o
fuera de él, como ser: prolongacién de la fase activa del trabajo de parto, fase de
desaceleracion prolongada y descenso lento de la presentacion fetal. El producto grande
puede causar distocia en el estrecho superior, con desproporcion céfalo pélvica y en el
estrecho inferior con distocia de hombros. Ademés, es un factor predisponente de
hemorragia del alumbramiento y del posparto inmediato, y se considera factor

predisponente de obesidad en la nifiez y adolescencia. (8)

Al considerar que el crecimiento intrauterino es multifactorial, se presume que el
comportamiento del crecimiento fetal, tiende a tener una variacion secular de desarrollo
segun la poblacién que se esté observando, es por esto que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) recomienda que la curva patron que se emplee en cada centro

perinatolégico sea reciente y representativa de la poblacion que atiende. (9,10)



La tendencia secular del crecimiento ha permitido que a medida que los afios transcurren
la talla sea cada vez mayor en los miembros jévenes de una poblacion, entonces: si las
condiciones socio-culturales han cambiado, ademas la poblacion que acude a solicitar
servicios de salud en el Seguro Social, ha cambiado de ser una poblacion de bajos
recursos; a una de clase media/media-alta; entonces, ¢Por qué se continua observando
un gran numero de fetos con crecimiento por debajo del quinto percentil para la edad
gestacional?, lo que alarma por la gran cantidad de embarazos que se ingresan a una
clinica de alto riesgo para seguir un protocolo de vigilancia fetal orientado a descartar

hipoxia fetal, lo que ocasiona como ya se indico estrés y gasto de recurso.

En relacion a lo econémico, los gastos a nivel hospitalario en promedio en el IGSS vrs.
Hospital privado es aproximadamente de Q.25,000.00. De tal manera que en este
estudio observacional descriptivo transversal se analizaron y construyeron curvas de
crecimiento fetal intrauterino adecuadas para la poblacién que asisti6 a la clinica de
ultrasonido y consulta externa del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IGSS asi
también se compararon los valores de crecimiento fetal en la poblacién que se atendi6é en
el IGSS, con los datos de las tablas de Hadlock utilizadas en la evaluacion del
crecimiento y poder determinar si estas estan reflejando de manera real la tendencia
secular de crecimiento de la poblacién derechohabiente, para no tener sobrediagnosticos

patolégicos en estos fetos.

Para la confeccién de las curvas percentilares se revisaron 7,587 informes de ultrasonidos
obstétricos de fetos entre las semanas 24 a 40 de gestacion a los cuales se tomaron las
mediciones antropométricas de didmetro biparietal (DBP), circunferencia abdominal (CA),
longitud femoral (FL), peso fetal estimado (PFE). Las curvas percentilares confeccionadas
en el IGSS muestran un crecimiento lineal en los percentiles 25, 50, 75 en comparacion
con las curvas de Hadlock .

En el percentil 5 se observd que la curva construida esta por debajo de la curva de
Hadlock por lo que se puede estar sobrediagnosticando restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU), y el percentil 95 se encuentra por arriba de la curva de Hadlock que
podria estar sobrediagnosticando macrosomia fetal, esto refleja que en realidad estos
productos pueden ser sanos pero que por las variaciones genéticas, étnicas,
socioecondmicas, ecologicas, alturas sobre el nivel del mar y epidemiolégicas de la
poblacion a estudio el comportamiento del crecimiento fetal sea normal o esta la otra

posibilidad de que existan causas que estén generando sobrediagndstico.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

Analizar la adecuacién de las curvas percentilares de crecimiento fetal en el

Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social durante el periodo del 2005 al 2009.

2.2 Objetivos especificos:

221

222

223

Construir curvas percentilares de crecimiento intrauterino promedio para la
poblacién que asiste al Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

Calcular los percentiles 5, 25, 50, 75, y 95 de la poblacion a estudio en

comparacion con las férmulas ultrasonogréficas actualmente usadas.

Comparar medianas de curvas percentilares de crecimiento intrauterino
entre lo observado en la poblacién atendida en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social vrs. las tablas de

referencia estandares de Hadlock.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion del area de estudio
Se tomaron todos los ultrasonidos realizados en la clinica de ultrasonido y consulta
externa de mujeres embarazadas que acudieron a control prenatal (aproximadamente
25,000) del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, durante el ultimo quinquenio (2005 al 2009), se revisaron los informes de
ultrasonido de cada una de las pacientes, luego se tomaron las medidas antropométricas
estimadas del diametro biparietal (DBP), circunferencia abdominal (AC), longitud femoral

(LF) y los pesos fetales por cada semana gestacional.

3.2 Antecedentes:

La valoracion del peso fetal a partir de los datos biométricos obtenidos mediante ecografia
ha despertado interés de muchos investigadores. Los estudios iniciales valoraban un sélo
parametro biométrico; asi, Willocks en 1964 utilizé el diametro biparietal (DBP), que fue el
primer dato cuantificable relacionado con el peso fetal que se investigd. Siguieron los
estudios de Thompson (1965), Kohorn (1967), Taylor (1967), Kratochwill (1968), y Suzuki
(1975). (11)

En 1972, Levi propuso un método de calculo del peso fetal a partir de la circunferencia
toracica (CT), igual que Comino en 1974. Suzuki en 1975 estimaba el peso fetal a partir
del volumen cardiaco. En 1974, De la fuente, y Higginbottom en 1975, demostraron la
mayor precision de la circunferencia abdominal (CA), frente al diametro biparietal (DBP).
(11)

En 1975, Campbell propuso un novedoso modelo matematico para el célculo del peso
fetal a partir de la medida de la circunferencia abdominal (CA). A diferencia de los datos
aportados mediante la aplicacion de férmulas en las que se emple6é como Unico parametro
el DBP; Campbell introdujo el porcentaje como indice para valorar el error y, ademas,
aport6 el criterio de que las funciones logaritmicas proporcionaban mejores modelos del

peso fetal estimado, que las funciones no logaritmicas de la misma variable. (11)

Posteriormente la tendencia fue la de valorar el peso fetal a partir de la combinacion de
diversos parametros biomeétricos fetales. Esta progresiva incorporacion de parametros en
las formulas para predecir el peso fetal ha aportado numerosas ventajas, entre las que
cabe destacar una mayor precision, y la posibilidad de calcular el peso a partir de

férmulas que no requieren determinados parametros, lo que permite calcular el peso
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aunque no se haya podido efectuar una biometria completa; pues en ocasiones, es dificil

la obtencion de algunos pardmetros biométricos. (11)

En el afio 1965, Thompson propone un método de célculo del peso fetal a partir del
diametro biparietal y los didmetros tordcicos méximo y minimo; mediante la formula del
volumen de un cilindro. Hellman en 1967, utiliza el didmetro biparietal y el didmetro fronto-
occipital. Schlensker en 1973, usa el didmetro biparietal y la circunferencia toracica. Issel
en 1974 formula su modelo a partir del diametro biparietal y el diametro sagital del térax.
Suzuki combind biometria cefalica (DBP) y volumen cardiaco. Lunt y Chard en 1976
formuldé su método a partir del area de térax y el area cefalica. Picker y Saunders, también

en 1976, calcularon a partir del volumen del tronco y del volumen de los miembros. (11)

En 1977 Warsof estudio la posibilidad de hacer una estimaciéon del peso fetal a partir del
didmetro biparietal (DBP) y la circunferencia abdominal (CA). A partir de esta idea original
aparecieron otros modelos matematicos que incluian el DBP y la CA. Asi, Shepard en
1982, modificé la férmula para aumentar la precision; y Hadlock mediante el empleo de

este modelo, demostro la eficacia de la funcion logaritmica. (11)

Dado que el problema principal en la valoracion del peso fetal, radicaba en los fetos con
peso inferior a los 2500 g. algunos autores limitaron sus estudios a fetos por debajo de los
2500 g, pero sus modelos matematicos no superaron los obtenidos con rangos de peso

més amplios como los de Warsof o Hadlock. (11)

La combinacién de biometrias cefalicas y abdominales parecen ser las que mas se
ajustan al peso real (sin considerar las posteriores incorporaciones del fémur); ya lo
demostraba en 1975 Schillinger, en su estudio; todavia en modo A; la mayor precision
combinando el diametro biparietal y la circunferencia abdominal, que el didmetro biparietal
solo. (11)

McCallum y Brinkley realizaron un complejo estudio en 1979, en el que no consideraron
ningan paradmetro craneal, y si en cambio la medida de areas y perimetros desde el cuello
hasta las nalgas. Obtuvieron mediante funcion logaritmica un error de + 10.3 %. No ha
sido éste el Unico trabajo que ha pretendido aportar un modelo matematico sin biometrias
craneales; asi Hadlock propuso un método de estimacion del peso fetal a partir del célculo
de la circunferencia abdominal y la longitud del fémur, y obtuvo una variabilidad de la
media de £ 8.2 %. (11)

Dada la conocida relacion entre la longitud del feto y la longitud del fémur, y con la

finalidad de obtener una mayor precision en el calculo del peso fetal estimado, el fémur se
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incorporé6 a los modelos mateméticos en diversas combinaciones con biometrias
craneales y abdominales. Hadlock en 1984 aporté un modelo matematico en el que se
incluian como variables el diametro biparietal (DBP) o la circunferencia cefalica (CC), la
circunferencia abdominal (CA) y la longitud del fémur (LF). El empleo de estos tres

parametros proporcion6é una mejor aproximacion en la estimacion del peso. (11)

Woo, Ott, Campbell y Warsof también emplearon como variables al fémur y la
circunferencia abdominal. Aunque la precision en el calculo del peso estimado, mejora
con la incorporacion de la longitud del fémur, las diferencias observadas son pequefias
pero significativas. También se ha observado que el empleo del la longitud del fémur es

mas preciso en fetos grandes. (11)
3.3 Patron de Crecimiento Fetal

El peso al nacer (PN) es la variable antropométrica de mayor uso en la evaluacion del
crecimiento fetal, sirve para establecer las pautas de prondstico en el periodo neonatal.
Sin embargo, el PN considerado como Unico criterio de juicio en la valoracion perinatal es
insuficiente, también es necesario determinar la talla y el perimetro cefélico y relacionarlos
con la EG. A esto se llama “adecuacion de peso para la edad gestacional”, “talla para la
edad gestacional”, “perimetro cefélico para la edad gestacional’ y para ello se necesitan

curvas de crecimiento intrauterino (CCIU). (4)
3.4 Embriogénesis

El crecimiento intrauterino es un proceso complejo en virtud del cual a partir de una Unica
célula se forma un ser pluricelular con 6rganos vy tejidos bien diferenciados. Comprende
dos periodos: la embriogénesis que se extiende hasta la 12.2 semana durante la cual se
forman los diferentes 6rganos del feto y el periodo fetal en el que prosigue su maduracién

funcional hasta alcanzar un grado compatible con la adaptacion a la vida extrauterina. (6)

El periodo de desarrollo humano desde cigoto hasta el nacimiento consta de

aproximadamente 266 dias que comprenden cuatro periodos:

 Periodo de citogenia primaria. Primera semana del desarrollo que se corresponde con el
periodo de segmentacion y migracion tubarica y el blastocisto libre en la cavidad uterina.
(12)

e Periodo de histogenia primaria. 22 y 32 semanas del desarrollo. Segunda semana
caracterizada por la consumacion de la implantacion del blastocisto y el desarrollo del

trofoblasto y la tercera que coincide con la semana que sigue al primer periodo menstrual
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ausente. Es el comienzo de un periodo de seis semanas, de desarrollo rapido del

embrién, a partir de un disco embrionario que se formé en la segunda semana. (12)

* Periodo de morfogenia, de la 42 a la 82 semana y organogenia de la 42 semana al 3°
mes. Es un periodo muy importante del desarrollo porque aparecen los inicios de todas
las principales estructuras externas e internas, al final de la 8% semana todos los
principales sistemas de 6rganos han iniciado su desarrollo, aunque su funcién en la mayor

parte de ellos es minima. (12)

« Periodo de histogenia y citogenia secundaria, desde el 3° mes hasta el nacimiento que
se corresponde con el periodo fetal. Se va a caracterizar por un desarrollo del cuerpo y
diferenciacion de los tejidos y 6rganos que se formaron durante el periodo embrionario.

Se producen un crecimiento lento de la cabeza con respecto al resto del cuerpo. (12)
El desarrollo del feto consta de tres fases:

* Periodo preimplantatorio o germinal: desde la fecundacién hasta al decimocuarto dia.
* Periodo embrionario: desde el dia decimocuarto hasta la semana decimosegunda.

« Periodo fetal: desde la semana decimosegunda hasta el nato.

También existen tres periodos: diferenciacién, crecimiento y aumento de peso.

* Periodo de diferenciacion:

Comienza con la concepcion y finaliza cuando termina la formacion de estructuras
orgéanicas fetales (décima semana postconcepcion), aunque es dificil establecer porque

no todas las estructuras tardan lo mismo en generarse.

Durante la organogénesis, los agentes teratdgenos son mas peligrosos que cuando los
organos ya estan formados. Estos son los periodos en los cuales los 6rganos son mas

vulnerables: (12)

- sistema nervioso central: 9-24 semanas
- sistema cardiovascular: 20-40 semanas
- Optico: 24-42 semanas

- extremidades: 24-40 semanas

- genitales: (hembras y varones) 30-35 semanas
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* Periodo de crecimiento rapido:

Entre las semanas 10 y 28, debido a la proliferacion celular de los 6rganos. A partir de la
25 semana es mas lento y hay hipertrofia celular. El crecimiento del feto es de 5 cm/mes
durante el tercero, cuarto y quinto mes, creciendo mas el cuerpo que la cabeza, aunque

siga la desproporcion. (12)
* Periodo de aumento de peso o de hiperplasia:

Esto ocurre desde la semana 28 hasta el final de la gestacién. Aumenta el peso 700g/mes
en los ultimos dos meses de embarazo, también hay la maduracion funcional de los

sistemas organicos. (12)
3.5 Crecimiento fetal

Se engloba la talla y el peso, es mas especifico (por ultrasonidos) la talla que el peso, que
es bajo hasta la semana 242, a partir de aqui aumenta el peso hasta la semana 36 donde
se alcanza el peso maximo (semana 20: 500g; semana 28:1000g; nato: 3200g (con

variaciones individuales). (12,13)

El aporte adecuado de nutrientes, su utilizacién éptima por el embrion y feto y la expresion
génica correcta de factores de transcripcion y de crecimiento tisulares son fundamentales
son los mayores agentes reguladores. La secrecion hormonal fetal sin ser un factor
limitante del crecimiento fetal global regula el crecimiento y diferenciaciéon de

determinados 6rganos. (6)

El estado de nutricion y bienestar materno junto al desarrollo placentario son agentes
limitantes del potencial genético de crecimiento del feto. A través de la placenta difunden
desde la madre los nutrientes y hacia ésta los productos del metabolismo fetal. La
secrecion de hormonas placentarias con efectos anabdlicos sobre el metabolismo
materno es muy importante para compensar el coste energético que el embarazo y el

crecimiento fetal representan. (6)

El retraso de crecimiento intrauterino es el resultado final de varias noxas que pueden
actuar desde las primeras etapas de la gestacion o durante el Ultimo tercio. Sus efectos
deletéreos no se limitan al periodo fetal, sino que en algunos casos se prolongan mas alla
del nacimiento dando lugar a retraso de crecimiento en la infancia y adolescencia y a baja

talla y trastornos metabdlicos en la edad adulta. (12)
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3.6 Caracteristicas del crecimiento intrauterino

La gestacion normal dura un promedio de 40 semanas y el recién nacido tiene un peso
promedio de 3.500 gramos y una longitud de 50 cm. Discretas diferencias entre ambos
sexos han sido comunicadas. En promedio las nifias pesan 150 gramos y miden 0.65 cm

menos que los nifios al nacimiento. (6,13)

El periodo de embriogénesis se caracteriza por un gran incremento en el nimero de
células y por el inicio de fendmenos precisos y poco conocidos que permiten una
expresion génica diferenciada en determinados grupos celulares que tendrdn como
consecuencia la morfogénesis de los diversos oOrganos fetales. Durante la primera
semana gestacional la proliferacion celular es muy intensa, sin que permitan apreciarse
estructuras diferenciadas. Durante la segunda semana la masa celular se diferencia en
dos capas: el ectodermo y el endodermo. Durante la tercera aparece una nueva capa, €l
mesodermo. Durante la cuarta semana aparecen los somitas y se inicia la diferenciacion
de los érganos fetales, teniendo el feto hacia la octava semana la apariencia humana.
Desde la octava a la doceava semana se completa la embriogénesis. El nimero estimado

de células hacia las 8.2-9.2 semanas de edad gestacional es del orden de 1,3 x 10. (6)

En el periodo fetal, prosigue el ritmo de multiplicacion celular pero de una forma mucho
menos intensa que durante el periodo previo aunque mayor que durante el desarrollo
postnatal. El nimero estimado de células en un recién nacido a término es del orden de
2.0 * 10™. Los 6rganos fetales adquieren la madurez propia para permitirles adaptarse a
la vida extrauterina, a un ritmo que difiere de unos a otros. Asi mientras el sistema
cardiocirculatorio, pulmén y en gran medida el sistema endocrino alcanzan un grado de
madurez compatible con las necesidades de adaptacion a la vida extrauterina, otros como
el sistema nervioso, el sistema inmunitario, sistema digestivo y rifion, aun presentan
importantes grados de inmadurez, madurez que se completara durante el desarrollo
postnatal y proseguird a ritmos también diferentes durante la infancia y adolescencia
hasta llegar a la edad adulta. El nUmero estimado de células de un adulto es del orden de
6 x 10™. La salud y nutricion maternas, el tamafio del Gtero, la placenta y la circulacion
fetoplacentaria y el aporte de oxigeno y nutrientes al feto son los mayores determinantes
del desarrollo fetal. El desarrollo de algunos sistemas hormonales y su interaccion con los

factores locales de crecimiento se producen durante este periodo. (6)

12



3.7 Valoracion del crecimiento intrauterino

3.7.1

Pardmetros antropométricos

El peso, la longitud y el perimetro craneal al nacimiento son los parametros
antropométricos mas corrientemente usados para valorar el crecimiento fetal,
habiéndose confeccionado diversas tablas en funcion de la edad gestacional del
recién nacido. Las de Lubchenco, elaboradas en Denver, fueron pioneras y su uso
se generalizd, aunque fueron criticadas en funcion de la altitud de la region en la
gue habian sido obtenidos los datos.

Posteriormente otras elaboradas con recién nacidos en diferentes altitudes fueron
también publicadas tanto en Estados Unidos como en Europa. Estos datos han
mostrado que el tercer trimestre del embarazo es el periodo en el cual se produce
un mayor incremento en el peso fetal y que existen diferencias entre ellas, aunque
no muy importantes, que aconsejan utilizar las de poblaciones similares como

patrones de referencia de normalidad. (6)

3.7.2 Técnicas no invasivas: ecografia fetal

3.7.3

La ecografia fetal permite valorar datos antropométricos que informan sobre la
edad gestacional y el crecimiento fetal; datos morfoldgicos que informan sobre la
presencia o no de malformaciones fetales, sobre las caracteristicas anatémicas e
implantacién placentaria y sobre el volumen del liguido amniético; y datos
funcionales midiendo los flujos de la circulacién placentaria y fetal, movimientos
fetales, tono fetal, movimientos respiratorios fetales y frecuencia y ritmo cardiaco,
gue informan sobre el grado de bienestar fetal. El conjunto de estos datos
proporciona informacién sobre el crecimiento y maduracion fetal siendo
extremadamente Utiles no so6lo en condiciones fisiologicas sino también en
condiciones patolégicas y particularmente en la valoracion del retraso de

crecimiento intrauterino. (6)

Regulacién del crecimiento intrauterino

El crecimi.ento intrauterino tiene unas caracteristicas diferenciales respecto al
crecimiento extrauterino. El aporte de nutrientes depende del estado nutricional y
de la salud materna, del desarrollo de la placenta y del flujo fetoplacentario. Los
nutrientes no precisan ser digeridos, ni absorbidos y existe una gran demanda
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3.74

3.7.5

como consecuencia de la tasa répida de crecimiento. Los mecanismos
homeostéticos encargados del mantenimiento del medio pericelular tampoco son
autbnomos. Las funciones respiratoria, renal y hepéatica no estan totalmente
desarrolladas, siendo la placenta quien regula la transferencia de los productos del
metabolismo fetal a la circulacion materna. La regulacion de la multiplicacién y
diferenciacion celular se realiza a través de mecanismos de tipo
autocrinos/paracrinos. Se expresan los factores de transcripcion y se sintetizan
gran cantidad de factores tisulares de crecimiento que actdan localmente, sin
regulacién endocrina, a diferencia de lo que ocurre en el crecimiento postnatal. La
expresion génica diferenciada se establece mediante mecanismos desconocidos.
Y finalImente el ambiente en el cual se desarrolla, el lecho materno, a través del
tamafio uterino y de su propio estado de salud también condiciona el crecimiento
fetal. (6, 13)

Factores genéticos

Los factores genéticos tanto maternos como fetales influencian el crecimiento
intrauterino. Modelos matematicos han estimado que los factores genéticos
pueden explicar hasta un 38 % de las variaciones observadas en el peso al nacer.
De este 38 %, un 53 % seria debido al genotipo materno, un 39 % al genotipo fetal

y un 5 % al sexo fetal. (6)

Factores nutricionales

El crecimiento intrauterino depende del aporte de nutrientes energéticos (glucidos,
lipidos), plasticos (aminoacidos, lipidos estructurales), vitaminas, oligoelementos,
minerales, agua y oxigeno. El aporte se hace por difusion previamente al
desarrollo de la placenta y posteriormente a través de la circulacion utero-
placentaria-fetal y depende directamente de la ingesta y reservas maternas. Las
necesidades nutricionales fetales dependen del ritmo de acrecion tisular o sintesis
de novo, y de la tasa de utilizacién de nutrientes para obtener energia. El estado
nutricional del feto puede regular la expresibn de genes especificos de los

transportadores y de las enzimas involucradas en las vias metabdlicas. (6)

Las necesidades energéticas fetales se han estimado en unas 100 Kcal dia y las

necesidades energéticas extras maternas para mantener el embarazo en unas 136
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Kcal/dia. El resultado final son unas necesidades promedio de 240 Kcal/dia, es

decir unas 80.000 Kcal para todo el embarazo. (6)

La glucosa es el mayor substrato energético utilizado por el feto, y su aporte esta
directamente relacionado con las concentraciones maternas. Otro importante
substrato energético fetal es el lactato sintetizado por la placenta. El higado fetal
es también capaz de almacenar glucosa y un acumulo hepatico de glucégeno
ocurre en el tercer trimestre del embarazo. Los aminoacidos practicamente no son
oxidados al ser vitales para el alto grado de sintesis proteica relacionada con las
altas tasas de multiplicacién y diferenciacion celular. Los lipidos son utilizados por
el feto de tres formas: los oxida, los almacena como reserva energética, y los
utiliza formando parte de las membranas celulares y de la grasa estructural del

sistema nervioso y retina. (6,13)

Los triglicéridos maternos son hidrolizados en la placenta a acidos grasos y glicerol
a través de una lipoproteinlipasa placentaria, aunque también pueden atravesar
directamente la placenta. La funcién principal de éstos no seria la de ser oxidados,
sino la de formar parte de las reservas energéticas fetales. Estas se constituyen
fundamentalmente en el tercer trimestre. Un feto de 28 semanas tiene unas
reservas grasas de 47,3 gramos para un peso total de unos 1.000 gramos. Un feto
a término tiene unas reservas grasas de 525 gramos para un peso total de 3.500
gramos, siendo el 85 % de estas de distribucion subcutanea. El peso total se ha
multiplicado por 3,5 y el contenido graso por 11. La composicién en acidos grasos

del tejido graso fetal esta influenciada por la ingesta materna. (6)

Otro aspecto en la nutricion fetal lo constituye el aporte de minerales y
oligoelementos. La importancia de un aporte calcico para la correcta
mineralizacién del esqueleto y para constituir las reservas necesarias para el
periodo neonatal inmediato, es evidente. Un aporte constante de calcio y fésforo
es necesario para la correcta mineralizacién 6sea del esqueleto fetal. El esqueleto
del recién nacido contiene 30 gramos de calcio y 17 gramos de fosforo. La
aposicion se realiza fundamentalmente durante el tercer trimestre a un ritmo de
unos 150-200 mg de calcio/dia. En los recién nacidos prematuros el riesgo de
hipocalcemia es evidente al no haberse constituido las reservas. La alimentacion
materna, la vitamina D, y sus depdsitos esqueléticos de calcio constituyen la

fuente de este aporte hacia el feto. (6)
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El calculo del tamafio fetal y, mas concretamente, el de su peso, es algo que
siempre ha preocupado al obstetra. El peso fetal es importante para valorar el
tamario fetal y poder detectar trastornos en el crecimiento. Estos ocupan un amplio
espectro de enfermedades asociadas que van desde el retraso del crecimiento

intrauterino hasta la aceleracion del mismo. (11)

La edad gestacional normal del parto en gestacidon humana es aceptada en 280
dias (40 semanas) desde el primer dia del Gltimo periodo menstrual (266 dias
después de la ovulaciéon), con una semana de desviacion estandar; la referencia
tipica del rango de peso al nacer toma el promedio del peso fetal con parto entre
las 38 y 42 semanas (+/-2DE). Durante estas 4 semanas de intervalo, el feto gana
aproximadamente 12.7 +/- 1.4 g/dia, con diferencia de +/- 0.3 g/dia, dependiendo

del sexo del feto (fetos varones ganan peso mas rapidamente que mujeres). (11)

El promedio del peso al nacer y de crecimiento fetal estd sujeto a mdltiples
factores, incluyendo raza de la madre, tolerancia a la glucosa, hematocrito, altitud
sobre el nivel del mar, genéticas, étnicas, socioeconémicas, ecoldgicas (alturas
sobre el nivel del mar) y epidemioldgicas propias de una poblacién, influyen sobre
las medidas antropométricas y, en consecuencia, en los patrones utilizados como
referencia del crecimiento fetal solamente se aplican a poblaciones restringidas e,
incluso, dentro de estas, durante periodos relativamente cortos, dadas las
corrientes migratorias y los cambios en los patrones sociales, econdémicos y
culturales(4). Dependiendo de estos factores, el rango optimo de peso al nacer,

gue minimicé el riesgo de morbimortalidad materno-fetal esta entre 3000 g a 4000
9. (11)

Por regla general el crecimiento, desarrollo y diferenciacion de los distintos
organos y sistemas fetales suelen evolucionar de modo paralelo. Por lo cual, el
conocimiento del peso, por si solo, es ya un indice capaz de medir con bastante

acierto las posibilidades de un feto de morir o vivir. (11)

Las complicaciones perinatales asociadas al bajo peso fetal son atribuibles al parto
pretérmino y retraso de crecimiento intrauterino (RCIU). Para fetos macrosémicos,
las complicaciones potenciales al nacimiento incluyen distocia de cuello, lesion del
plexo braquial, lesién 6sea, y asfixia intraparto. Adicionalmente el riesgo materno
asociado al parto de fetos macrosémicos incluye lesién en canal y piso pélvico.
(11)
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Existen circunstancias en las que conocer el peso fetal tiene un interés clinico, por
ejemplo diabetes materna; gestacion multiple con el fin de valorar la discordancia
entre gemelos; feto en presentaciéon de nalgas; enfermedades maternas que
justifiquen adelantar el parto; enfermedades fetales de origen inmunolégico o no;
en las que el volumen a transfundir o las dosis de farmacos a administrar dependa

del calculo estimado del peso fetal. (11)

Clasicamente el obstetra dispone de una serie de procedimientos clinicos con los
gue de modo indirecto estima el peso fetal, tales como la palpacion o la medida del
fondo uterino; perimetro abdominal materno y volumen uterino. Procedimientos
gue si de una parte son muy imprecisos para una estimacion objetiva, de otra tiene

la gran ventaja de su sencillez y facilidad de ejecucién. (11)
3.8 Curvas de crecimiento fetal por ultrasonografia

El peso fetal estimado por ecografia es considerado hoy como el mejor predictor del
crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar oportunamente patrones de crecimiento fetal

normal o anormal (restriccion o macrosomia). (11)

Entre las principales formulas de regresion para obtener el peso estimado del feto por
ecografia estan las fémulas de Hadlock, que son usadas en Norteamérica, las de
Campbell, Shepard y Warsof, en Gran Bretafia, y la de Merz en Alemania. En

Latinoamérica tienen las formulas de Lagos, Vaccaro y Herrera. (11)

La precision de estos modelos mateméticos, son evaluados en diferentes poblaciones. Asi
Pedersen en 1992 obtuvo una variabilidad de + 7.8 %; con férmulas que sélo utilizan la

circunferencia abdominal, para la poblacién de Dinamarca. (11)

En 1994 Tonsong propuso dos formulas locales para la poblacion de Tailandia y las

comparo con la formula de Shepard, demostrando su mejor presion. (11)

En Suecia Bistoletti evalu6 la formula de Shepard, y en ltalia, Ferrero comparo su formula

propuesta con las de Shepard, Hadlock, y Mc Callum. (11)

En China, Situ (1997) observo la mejor precision de las formulas que requieren el
didmetro biparietal y la circunferencia abdominal, aunque en 1985 Wong, afirmaba la
mejor exactitud con la formula de Campbell que solo usa como variable la circunferencia
abdominal. En 1999, Zayed en Jordania, obtenia mejores resultados con la formula de
Hadlock. En 1993 Combs concluia que su férmula volumétrica era mas exacta que la de

Shepard o Hadlock, no confirmandose en 2003 por Mongelli (Australia) quien no
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encuentra diferencias sustanciales en la estimacion del peso mediante formulas

volumétricas o exponenciales. (11)

Mirghanl en un estudio multiétnico (2005), con poblaciones de india, Africa y Arabia,
demostraba la mejor precision de la formula de Shepard. En Chile, Lagos proponia su
férmula local, como una alternativa més precisa a la de Hadlock. No confirmada por
Fiestas en Piura (Perd). Mladenovic en Serbia compard los resultados del peso fetal
estimado mediante ecografia, mediante férmulas que utilizan diversos parametros
biométricos, concluyendo que el que utiliza tres parametros es mas preciso. Venkat en
Singapur demostraba la precision del método de Hadlock, en poblaciones del sudoeste
asiatico (+ 8.66%). (11)

Los ultimos estudios realizados con ecografia tridimensional para la estimacion del peso
fetal mediante férmulas volumétricas no superan la precisibn de las estimaciones

exponenciales de la ecografia 2D. (5)

3.9 Ultrasonido Obstétrico
La introduccion de la ecografia en el campo obstétrico por lan Donald y colaboradores en
1958 supuso uno de los hitos mas importantes de la nueva medicina. Por primera vez fue
posible obtener informacién acerca del feto y su entorno a través de un método no
invasivo y seguro. En el momento actual entre el 60 y 100 % de las embarazadas son
sometidas al menos a una exploracion ecografica en el periodo antenatal. (14)
Los recientes avances cientificos en tecnologia y una mayor experiencia con esta técnica

han conseguido aumentar la calidad del conocimiento de la fisiologia fetal. (14)

3.9.1 En qué consiste el ultrasonido obstétrico

Las iméagenes por ultrasonido, también denominadas exploracion por ultrasonido o
ecografia, suponen exponer parte del cuerpo a ondas acusticas de alta frecuencia
para producir imagenes del interior del organismo. Los examenes por ultrasonido
no utilizan radiacién ionizante (rayos x). Debido a que las imagenes por ultrasonido
se capturan en tiempo real, pueden mostrar la estructura y el movimiento de los
organos internos del cuerpo, como asi también la sangre que fluye por los vasos
sanguineos. (15)

Las imagenes por ultrasonido son en general pruebas clinicas no invasivas que
ayudan a que los médicos diagnostiquen y traten las enfermedades.

El ultrasonido obstétrico presenta imagenes de un embrién o feto dentro del Utero

de una mujer. (5)
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3.9.2

3.9.3

Algunos de los usos comunes del procedimiento
El ultrasonido obstétrico es un examen clinico que resulta Gtil para:

e Establecer la presencia de un embrién/feto con vida

e Estimar el tiempo de gestacion del embarazo

e Diagnosticar anormalidades congénitas del feto

e Evaluar la posicién del feto

e Evaluar la posicion de la placenta

e Determinar si hay embarazos multiples

e Determinar la cantidad de liquido amnidtico alrededor del bebé

e Controlar la abertura o el acortamiento del cérvix o la entrada del Gtero
e Evaluar el crecimiento fetal

e Evaluar el bienestar fetal (5)

Procedimiento

Las imagenes por ultrasonido estan basadas en el mismo principio que se
relaciona con el sonar utilizado por los murciélagos, barcos y pescadores. Cuando
una onda acustica choca contra un objeto, rebota, o hace eco. Al medir estas
ondas causadas por el eco es posible determinar la distancia a la que se
encuentra el objeto asi como su forma, tamafio, consistencia (si es que se trata de
un objeto sdlido, que contiene fluidos, 0 ambos).(6)

En un examen por ultrasonido, un transductor envia las ondas acusticas y registra
las ondas causadas por el eco. Al presionar el transductor contra la piel, dirige
dentro del cuerpo pequefas pulsaciones de ondas acusticas de alta frecuencia e
inaudibles A medida que las ondas acusticas rebotan de los 6rganos, fluidos y
tejidos internos, el micréfono sensible del transductor registra los cambios minimos
que se producen en el tono y direccion del sonido. Una computadora mide vy
muestra estas ondas de trazo en forma instantanea, que a su vez crea una imagen
en tiempo real en el monitor. Uno o mas cuadros de estas imagenes en
movimiento tipicamente se capturan como imagenes estéticas. (5)

El movimiento del embrién o el feto y los latidos del corazén se pueden observar
como una pelicula de ultrasonido continua. (5)
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3.10 Equipo
Los exploradores de ultrasonido consisten en una consola que contiene una computadora
y sistemas electrénicos, una pantalla de visualizacion para video y un transductor que se
utiliza para explorar el organismo y los vasos sanguineos. El transductor es un dispositivo
portatil pequefio que se parece a un micr6fono y que se encuentra conectado al
explorador por medio de un cable. El transductor envia ondas acusticas de alta frecuencia
y luego escucha los ecos que retornan del cuerpo. Los principios son similares al sonar
utilizado por barcos y submarinos.
La imagen por ultrasonido es inmediatamente visible en una pantalla contigua que se
asemeja a un monitor de un televisor o computadora. La imagen se crea en base a la
amplitud (potencia), frecuencia y tiempo que le lleva a la sefial sonora en
retornar desde el cuerpo hasta el transductor. (15,16)
Por ser el ultrasonido una onda mecénica no ionizante se le considera un medio

diagnéstico no agresivo. (15,16)

3.10.1 Eleccion del transductor:
El mejor transductor polivalente es el convexo de 3,5 MHZ enfocado a 9,6cm. En
ultrasonografia obstétrica se utilizara el transductor lineal o convexo de 3,5 a 5
MHZ enfocados a 7,9 cm. (15,16)

3.11 Mediciones antropomeétricas:

3.11.1 Diametro biparietal (DBP):
Es el método mas fiable para estimar la edad gestacional desde las 11 hasta las
26 semanas. Es la distancia entre las eminencias parietales por lo que representa
la mayor anchura craneal. Podra reconocerse el plano transversal cuando teniendo
forma ovoide y el eco de la linea media procedente de la hoz del cerebro quede
interrumpido por el cavum septum pellucidum y los tdlamos y se medira de la tabla
externa mas proxima al transductor, a la interna mas alejada del mismo. (14)

3.11.2 Diametro fronto occipital (DFO):
Se mide a lo largo del eje mayor del craneo a la altura del DBP de borde externo a

borde externo.(8)

3.11.3 Circunferencia o perimetro cefélico (CC):
En la misma imagen del DBP se traza por fuera del craneo (tabla externa). (14)
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3.11.4

3.11.5

3.11.6

Circunferencia o perimetro abdominal (CA):
Se utiliza para detectar trastornos del crecimiento fetal en un corte transversal del
feto, lo mas redondeado posible, cuando penetra en el higado la rama izquierda de

la porta, utilizando el perimetro por la zona cuténea. (14)

Medicién de huesos largos:
Es necesario reducir la ganancia, es facil de visualizar a partir de la semana 13, en
un corte longitudinal del hueso de un extremo al otro del mismo .El mas facil de

reconocer es el fémur (LF). (14)

Placenta:

Su examen es parte esencial de todo examen ultrasénico obstétrico. Las
contracciones uterinas pueden confundir con la placenta o con una masa situada
en la pared uterina. La paciente debe tener la vejiga llena. Su localizacion se

define en relacion con las paredes del Gtero y el orificio cervical Interno (OCI). (14)

3.11.7 Liguido amniético (LA):

Puede evaluarse de forma semicuantitativa y de forma subjetiva, del primer
método el mas usado es el de Phelan midiendo los bolsones de cada cuadrante de
manera vertical y sin ecos internos se considera normal entre 5 y 22 mm, otros
autores miden el bolsén mayor si mide mas de 8 mm es un polihidramnios y si es
menor de 1 mm, es oligoamnios. El método subjetivo se basa en la estimacién del
ecografista cuando el abdomen fetal llega a estar en contacto con las paredes del
Gtero. (14)
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal.

4.2 Unidad de analisis:

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Informes de ultrasonido de las pacientes
embarazadas que asistieron a control prenatal y que se les realiz6 ultrasonido
en la clinica de ultrasonido y consulta externa del Hospital de Ginecologia y
obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.2.2 Unidad de andlisis: Medidas antropométricas estimadas de diametro biparietal
(DBP), circunferencia abdominal (CA), longitud femoral (FL) y los pesos
fetales de los fetos de las mujeres embarazadas.

4.2.3 Unidad de informacion: Todos los informes de ultrasonidos realizados en
mujeres embarazadas que acudieron a control prenatal del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

durante el dltimo quingquenio (2005 al 2009).

4.3 Poblacion y muestra:
4.3.1 Universo:
7,587 informes de ultrasonidos de las pacientes embarazadas que asistieron a
control prenatal y que se les realizé ultrasonido en la clinica de ultrasonido y
consulta externa del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

4.4 Seleccién de los sujetos a estudio:
Se tomaron 7,587 informes de ultrasonidos realizados en mujeres embarazadas
entre la semana 24 a 40 de gestacion que acudieron a control prenatal al Hospital
de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante
el tltimo quinquenio (2005 al 2009)
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4.5 Variables:

Antropométricas: Diametro biparietal (DBP), Circunferencia abdominal (C.A.), Longitud Femoral (F.L.), peso fetal estimado (P.F.E.)

Variable Def. Conceptual Def. Operacional Tipo de Escala de Instrumento
variable medicion
Mediana de | Diametro medido El dato de DBP se tomd | Cuantitativa |Continua |Boleta de recoleccion
diametro biparietal|de tabla externa|de la medicibn del de datos
(DBP) parietal segundo plano del craneo
proximal a tabla|de la medida de calota
interna del externa a calota interna,
parietal distal | segun edad gestacional,
medida en mm.(17) |efectuado por radidlogos,
este dato numérico en
mm, estuvo contenido en
el informe de ultrasonido.
La formula utilizada fue:
rango mediano= (n+1)/2
Mediana de | Medicién con | El dato de C.A. se tomd | Cuantitativa | Continua Boleta de recoleccion
circunferencia imagen de la medicién a nivel en de datos

abdominal (C.A.)

transversal

vista de columna,
estdbmago y porcion
umbilical de vena
porta izquierda(17).

el cual se observo la
burbuja  géstrica, la
entrada del cordon

umbilical, las vértebras y
simetria de costillas, se
incluyo todo el grosor de
la piel; de piel a piel y se
trazo la elipse en la cual
se incluyo toda la
circunferencia, efectuado
por radidlogos, este dato
numeérico en mm, estuvo
contenido en el informe
de ultrasonido. La
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formula  utilizada fue:
rango mediano= (n+1)/2

Mediana de | Fémur El dato de F.L. se tomod | Cuantitativa |Continua |Boleta de recoleccion
longitud femoral | medido en vista de la longitud maxima del de datos
(F.L) sagital del hueso, |fémur tomado del
excluyendo a nivel |extremo a extremo,
distal: efectuado por radidlogos,
e cartilago este dato numeérico en
hiperecogén | mm, estuvo contenido en
ico el informe de ultrasonido.
o epifisis La formula utilizada fue:
femoral rango mediano= (n+1)/2
distal(17)
Mediana de peso|Calculo de los| ElI dato de P.F.E. se|Cuantitativa |Continua |Boleta de recoleccion
fetal estimado | parametros tomé de la medicion del de datos
(P.F.E)) ecograficos de | promedio de las
DBP+ C.A. +| mediciones de diametro
F.L.(17) biparietal, circunferencia
abdominal 'y longitud
femoral, efectuado por
radidlogos, este dato
numérico en  gramos

estuvo contenido en el
informe de ultrasonido.
La formula utilizada fue:
rango mediano= (n+1)/2
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de

datos:

4.6.1 Técnica:

4.6.2

4.6.3

Observacion sistematica de datos y traslado de informacion de un
documento a otro.

La recoleccion de la informacion de los datos (Didmetro Biparietal,
Circunferencia Abdominal, Longitud Femoral, Peso Fetal Estimado, se
tomaron de los informes de ultrasonido contenidos en cada expediente
clinico realizados en la clinica de ultrasonido, y clinica de consulta externa,
en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

Procedimientos:

1) Se ingresé una nota con datos generales, en la cual se pidio
autorizacion del tema y trabajo de campo dirigida al Director, Jefe de
Departamento y/o Comité Docente de Ginecologia y Obstetricia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

2) En el departamento de Archivo del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de lunes a viernes se

revisaron los expedientes que contienen el informe de ultrasonido.

Instrumentos:

Boleta de recoleccion de datos del informe del ultrasonido realizado en la
clinica de ultrasonido y clinica de consulta externa del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
(Ver anexo).

La boleta de recoleccién de datos consta de dos partes:

Primera Parte: Datos Generales (fecha, numero de afiliacion, edad
gestacional de la madre).

Segunda parte: Medidas antropométricas: Didmetro biparietal (DBP),
Circunferencia abdominal (C.A.), Longitud Femoral (F.L.), Peso Fetal
Estimado (P.F.E).
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4.7 Aspectos éticos de la investigacion

La investigacion se realiz6 en los informes de ultrasonido los cuales no tienen

ninguna intervencion o modificacion fisiologica, psicolégica o social de las personas

por lo cual se cataloga como categoria | (sin riesgo).

4.8 Plan de procesamiento y analisis de datos:

4.8.1

4.8.2

Plan de Procesamiento:

Se seleccionaron los informes de ultrasonido de cada paciente tomados de
la clinica de ultrasonido y consulta externa del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, posteriormente
los datos obtenidos se ordenaron por semana gestacional de menor a
mayor, luego a cada semana gestacional se tomaron las mediciones
antropométricas fetales (didmetro biparietal, circunferencia abdominal,
longitud femoral y peso fetal), luego estos datos se ingresaron en el
programa de Microsoft Office Excel luego de realizado lo anterior se

procedi6 al plan de andlisis.

Plan de Analisis

1) Se procedié a calcular por edad gestacional la medida de tendencia
central la mediana.
La formula utilizada fue:

Rango mediano= (n+1)

q

En donde:
n: niumero de valores de la muestra
1: constante
2: constante
2) El siguiente paso fue calcular por edad gestacional los percentiles 5, 25,
50, 75, 95.
Las formulas utilizadas fueron:
Posicion del primer cuartil (Ql) =(n+1)/4
Posicién del segundo cuartil; (Q2)= 2(n+1)/4
Posicion del tercer cuartil (Q3)=3(n+1)/4=3xQ1
Posicion del cuarto cuartil (Q4)=4(n+ 1)/4
Posicién del quinto cuartil (Q5)=5(n+1)/5

n: muestra estimada
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3)

4)

Utilizando los paquetes estadisticos de Programa Epi- info version
3.4.3, Open Epi, se construyeron las tablas y curvas percentilares de
crecimiento intrauterino con los datos obtenidos desde las 24 a las 40

semanas de edad gestacional para cada medida antropométrica fetal.
Los resultados obtenidos se compararon con las curvas de referencia

actualmente utilizadas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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5. RESULTADOS
Se presentan los datos obtenidos del estudio de investigacion en el cual se obtuvieron un total de 7,587 informes de ultrasonido obstétrico
de fetos entre las semanas 24 a 40 de gestacion Utiles para el estudio.

GRAFICA 1
Curvas percentilares de didmetro biparietal (DBP) de los ultrasonidos de fetos entre las semanas 24 a 40 de gestacion de la clinica de

ultrasonido y de la consulta externa del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el
periodo del 2005 al 2009
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Fuente: Anexo 2.
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GRAFICA 2

Curvas percentilares de circunferencia abdominal (C.A.) de los ultrasonidos de fetos entre las semanas 24 a 40 de gestacidn de la clinica
de ultrasonido y de la consulta externa del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el
periodo del 2005 al 2009
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Fuente: Anexo 3.
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GRAFICA 3

Curvas percentilares de longitud femoral (F. L.) de los ultrasonidos de fetos entre las semanas 24 a 40 de gestacion de la clinica de
ultrasonido y de la consulta externa del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el
periodo del 2005 al 2009
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Fuente: Anexo 4.
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GRAFICA No. 4

Curvas percentilares de peso fetal estimado (P. F. E.) de los ultrasonidos de fetos entre las semanas 24 a 40 de gestacion de la clinica de
ultrasonido y de la consulta externa del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el
periodo del 2005 al 2009
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Fuente: Anexo 5.
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6. DISCUSION

Se observé que la curvas percentilares calculadas para didmetro biparietal (DBP) de los
fetos comprendidos entre la semana 24 a 40 de gestacion muestran crecimiento lineal
para los percentiles 25, 50 y 75 en comparacion con las curvas percentilares de
Hadlock.(Grafica 1, Anexo 6). En el percentil 5 se observo (Gréfica 1) que la curva
construida esta por debajo de la curva de Hadlock (Anexo 6) por lo que se puede estar
sobrediagnosticando restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). El retraso de
crecimiento intrauterino es el resultado final de varias noxas que pueden actuar desde las
primeras etapas de la gestacion o durante el Gltimo tercio. Sus efectos deletéreos no se
limitan al periodo fetal, sino que en algunos casos se prolongan mas alla del nacimiento
dando lugar a retraso de crecimiento en la infancia y adolescencia y a baja talla y
trastornos metabolicos en la edad adulta. EI percentil 95 (Grafica 1) esta por arriba de la
curva de Hadlock (Anexo 6) que podria estar sobrediagnosticando macrosomia fetal, esto
puede provocar diversas anomalias durante el trabajo de parto o fuera de él, como ser:
prolongacion de la fase activa del trabajo de parto, fase de desaceleracion prolongada y
descenso lento de la presentacion fetal. El producto grande puede causar distocia en el
estrecho superior, con desproporcion céfalo pélvica y en el estrecho inferior con distocia
de hombros. Ademas, es un factor predisponente de hemorragia del alumbramiento y del
posparto inmediato, y se considera factor predisponente de obesidad en la nifiez y
adolescencia. Esto puede estar reflejando que en realidad estos productos pueden ser
sanos pero que por las variaciones, incluyendo raza de la madre, tolerancia a la glucosa,
hematocrito, altitud sobre el nivel del mar, genéticas, étnicas, socioeconémicas,
ecologicas y epidemiologicas propias de una poblacion, influyen sobre las medidas
antropomeétricas y en consecuencia, disminuir la cantidad de embarazos que se ingresan
a una clinica de alto riesgo para seguir un protocolo de vigilancia fetal orientado a
descartar hipoxia fetal, lo que ocasiona estrés y gasto de recurso. (4, 8, 11,12)

Se observo que la curvas percentilares calculadas para circunferencia abdominal (CA) de
fetos entre la semana 24 a 40 de gestacion muestran crecimiento lineal para el percentil
25, 50, 75 (Gréfica 2) en comparacion con las curvas percentilares de Hadlock (Anexo7).
El percentil 5 est4 por debajo y el 95 esta por arriba de la curva de Hadlock. También se
observa en el percentil 95 entre la semana 32 a 34 hay un crecimiento por arriba en la
curva de Hadlock a la construida en la poblacion del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) (Gréfica 2, Anexo 7). La

combinacion de biometrias cefélicas y abdominales parece ser las que mas se ajustan al
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peso real. Esto refleja que en realidad estos productos pueden ser sanos pero que por
las variaciones genéticas tanto maternos como fetales influencian el crecimiento
intrauterino. Modelos matematicos han estimado que los factores genéticos pueden
explicar hasta un 38 % de las variaciones observadas en el peso al nacer. De este 38 %,
un 53 % seria debido al genotipo materno, un 39 % al genotipo fetal y un 5 % al sexo fetal
asi también variaciones en las medidas ultrasonograficas o que en realidad nuestra

poblacion se comporta de esta manera. (4, 6,11)

Se observéd que la curvas percentilares calculadas para longitud femoral (FL) de fetos
entre la semana 24 a 40 de gestacion muestra crecimiento lineal para el percentil 25,
50, 75 (Grafica 3) en comparacién con las curvas percentilares de Hadlock (Anexo 8). El
percentil 5 esta por debajo y el 95 esta por arriba de la curva de Hadlock (Gréfica 3,
Anexo 8). Dada la conocida relacion entre la longitud del feto y la longitud del fémur, y
con la finalidad de obtener una mayor precision en el célculo del peso fetal estimado, el
fémur se incorporo6 a los modelos matematicos en diversas combinaciones con biometrias
craneales y abdominales. Hadlock en 1984 aporté un modelo matematico en el que se
incluian como variables el diametro biparietal (DBP) o la circunferencia cefalica (CC), la
circunferencia abdominal (CA) y la longitud del fémur (FL). También se ha observado que
el empleo del la longitud del fémur es mas preciso en fetos grandes. Al considerar que el
crecimiento intrauterino es multifactorial, se presume que el comportamiento del
crecimiento fetal, tiende a tener una variacion secular de desarrollo segun la poblacion
que se esté observando, es por esto que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda que la curva patron que se emplee en cada centro perinatolégico sea reciente

y representativa de la poblacion que atiende. (9, 10,11)

Se observd que la curvas percentilares calculadas para peso fetal (PFE) estimado de
fetos entre la semana 24 a 40 de gestacibn muestran crecimiento lineal para los
percentiles 25, 50 y 75 en comparacion con las curvas percentilares de Hadlock (Grafica
4, Anexo 9). El peso al nacer (PN) es la variable antropométrica de mayor uso en la
evaluacién del crecimiento fetal, sirve para establecer las pautas de prondstico en el
periodo neonatal. El peso fetal estimado por ecografia es considerado hoy como el mejor
predictor del crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar oportunamente patrones de
crecimiento fetal normal o anormal. El peso fetal es importante para valorar el tamafio
fetal y poder detectar trastornos en el crecimiento. Estos ocupan un amplio espectro de

enfermedades asociadas que van desde el retraso del crecimiento intrauterino hasta la
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aceleracion del mismo. El rango é6ptimo de peso al nacer, que minimicé el riesgo de
morbimortalidad materno-fetal est4 entre 3000 g a 4000 g. El peso, que es bajo hasta la
semana 242, a partir de aqui aumenta el peso hasta la semana 36 donde se alcanza el
peso maximo (semana 20: 500g; semana 28:1000g; nato: 3200g (con variaciones
individuales). (4, 11, 12,13)

Los datos obtenidos en esta investigacién no varian con respecto a lo observado en las
curvas confeccionadas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) con la curva de Hadlock en lo que se refiere a
percentil 25, 50,75, difiere Unicamente en los percentiles 5, 95 en la curva de diametro
biparietal, circunferencia abdominal y longitud femoral. Estas caracteristicas son
importantes ya que determinan si la poblacion se comporta con una tendencia normal, o
existen variaciones en las mediciones ultrasonograficas, o hay causas que lo estén
evidenciando, esto conlleva a tener como referencia las curvas confeccionadas en el
IGSS dado que procede de datos de nuestra poblacion ya que existen variaciones
genéticas, étnicas, socioeconomicas, ecolégicas, alturas sobre el nivel del mar y

epidemioldgicas en la poblacién a estudio.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Las curvas percentilares confeccionadas reflejan un crecimiento fetal lineal en los
percentiles 25, 50, 75 en las medidas de didmetro biparietal, circunferencia

abdominal, longitud femoral y peso fetal estimado.

7.2 Las curvas percentilares de crecimiento intrauterino promedio construidas para la
poblacion que asiste al Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, son adecuadas para evaluar el diametro
biparietal, circunferencia abdominal, longitud femoral, peso fetal estimado para la edad

gestacional dado que procede de datos de nuestra poblacion.

7.3 Se observd que la curva construida en el percentil 5 esta por debajo de la curva de
Hadlock por lo que se puede estar sobrediagnosticando restriccién del crecimiento
intrauterino (RCIU), y el percentil 95 se encuentra por arriba de la curva de Hadlock
gue podria estar sobrediagnosticando macrosomia fetal, esto refleja que en realidad
estos productos pueden ser sanos pero que por las variaciones genéticas, étnicas,
socioecondmicas, ecoldgicas, alturas sobre el nivel del mar y epidemiol6gicas de la
poblacion a estudio el comportamiento de crecimiento fetal sea normal o existan

causas diversas.

7.4 El percentil 50 confeccionado de crecimiento intrauterino para diametro biparietal,
circunferencia abdominal, longitud femoral, peso fetal estimado de las curvas
construidas en el Seguro Social con las curvas de referencia de Hadlock no muestran
diferencia.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social se sugiere usar de referencia las curvas confeccionadas en la poblacion
gue asiste a control prenatal y asi no sobrediagnosticar alteraciones en cuanto a

crecimiento fetal segun edad gestacional.

8.2 A la Universidad de San Carlos de Guatemala realizar la construccion de curvas
percentilares de crecimiento fetal a nivel nacional para tener un estandar de
referencia en cuanto al crecimiento fetal en nuestra poblacién ya que existen
variaciones genéticas, étnicas, socioeconémicas, ecoldgicas, alturas sobre el nivel

del mar y epidemioldgicas en la poblacion a estudio.

8.3 Al Ministerio de Salud Publica para que se involucren en la construccién e
implementacién de curvas percentilares de crecimiento fetal para las mujeres que

asisten a control prenatal a los diferentes Hospitales nacionales.

8.4 Al Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social realizar estudios para identificar las causas del sobrediagnéstico de
restriccion del crecimiento intrauterino, macrosomia, pequefio para edad

gestacional.
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9. APORTES

9.1 Se socializ6 que el presente estudio ser4d presentado en el Congreso Nacional de

Ginecologia y Obstetricia.

9.2 Se sacializé que el estudio se publicara en el boletin de Ginecologia y Obstetricia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

9.3 Proporcionar informacion reciente a los estudiantes de la Facultad de Medicina de
cémo se encuentra la poblaciéon de mujeres embarazadas que acuden al Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en cuanto

a crecimiento fetal se refiere.
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11. ANEXOS
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ANEXO 1

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Centro de Investigacion de las Ciencias de la Salud

Boleta de recoleccion de datos de informes de ultrasonido de fetos entre las
semanas 24 a 40 de gestacion de la clinica de ultrasonido y de la consulta
externa del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, durante el periodo del 2005 al 2009

Datos Generales

Fecha No. Afiliacion

Edad gestacional

Mediciones Antropométricas

Diametro Biparietal (D.B.P.)

Circunferencia abdominal (C.A.)

Longitud femoral (F.L.)

Pesto fetal estimado (P.F.E.)
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ANEXO 2

Valores percentilares de didametro biparietal (DBP) de los ultrasonidos de fetos entre las
semanas 24 a 40 de gestacion de la clinica de ultrasonido y de la consulta externa del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

durante el periodo del 2005 al 2009

PERCENTIL
SEMANA
GESTACIONAL 5 25 50 75 95
24 54 58 60 62 65
25 57 61 63 65 70
26 58 64 66 68 74
27 60 67 69 71 76
28 63 70 72 74 79
29 64 72 74 76 81
30 65 75 77 79 84
31 68 77 79 81 88
32 70 79 81 83 90
33 73 81 83 85 92
34 75 83 85 87 95
35 76 85 87 89 95
36 78 86 88 90 97
37 79 88 90 92 97
38 82 89 92 95 98
39 84 89 93 95 99
40 87 89 93 96 98

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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ANEXO 3

Valores percentilares de circunferencia abdominal (C.A.) de los ultrasonidos de fetos
entre las semanas 24 a 40 de gestacion de la clinica de ultrasonido y de la consulta
externa del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, durante el periodo del 2005 al 2009

PERCENTIL
SEMANA
GESTACIONAL 5 25 50 75 95
24 165 191 196 201 217
25 179 202 208 214 233
26 190 211 219 226 244
27 195 222 228 237 257
28 207 231 238 246 276
29 206 240 249 256 282
30 217 248 258 267 300
31 217 261 270 280 310
32 234 270 280 290 325
33 230 280 201 299 337
34 245 290 300 310 345
35 248 299 310 319 357
36 257 308 319 328 365
37 260 316 330 339 366
38 276 321 339 347 372
39 295 329 352 362 378
40 307 330 358 365 379

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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ANEXO 4

Valores percentilares de longitud femoral (F. L.) de los ultrasonido de fetos entre las

semanas 24 a 40 de gestacién de la clinica de ultrasonido y de la consulta externa del

Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
durante el periodo del 2005 al 2009

PERCENTIL
SEMANA

GESTACIONAL| 5 25 50 75 95
24 36 41 43 44 48

25 40 44 45 47 51

26 40 46 47 49 52

27 43 48 50 52 56

28 45 50 52 54 59

29 47 53 55 57 62

30 49 55 57 59 64

31 51 57 59 61 67

32 52 59 61 63 70

33 54 61 63 65 71

34 55 63 65 67 72

35 56 65 67 69 75

36 59 67 69 71 76

37 60 69 71 72 77

38 63 69 72 74 77

39 66 70 73 75 78

40 69 71 73 78 80

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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ANEXO 5

Valores percentilares de peso fetal estimado (P. F. E.) de los ultrasonidos de fetos entre
las semanas 24 a 40 de gestacion de la clinica de ultrasonido y de la consulta externa del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
durante el periodo del 2005 al 2009

PERCENTIL
SEMANA
GESTACIONAL 5 25 50 75 95
24 584 646 688 730 974
25 689 755 800 865 1115
26 780 881 925 978 1200
27 803 999 1070 1127 1372
28 811 1122 1200 1279 1668
29 911 1286 1380 1440 1806
30 1079 1440 1538 1625 2110
31 1150 1631 1744 1860 2268
32 1240 1793 1922 2060 2625
33 1393 2004 2160 2276 2852
34 1500 2207 2379 2514 3044
35 1575 2407 2588 2747 3300
36 1752 2573 2824 2986 3640
37 1886 2725 3080 3236 3823
38 2200 2867 3298 3500 4018
39 2500 3101 3600 3823 4102
40 2690 3150 3800 3900 4100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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ANEXO 6

Valores percentilares de Hadlock de diametro biparieal (DBP) utilizadas en consulta
externa y clinica de ultrasonido del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS

SEMANA PERCENTILES
GESTACIONAL 5 | 25 50 75 | 95
24 53 | 56 59 63 | 65
25 57 | 60 63 66 | 69
26 58 | 61 64 67 | 70
27 60 | 63 66 70 | 72
28 66 | 68 72 75 | 77
29 67 | 69 73 76 | 78
30 68 | 70 74 77 | 80
31 72 | 75 78 81 | 83
32 75 | 78 81 85 | 87
33 76 | 79 82 85 | 87
34 78 | 81 84 87 | 90
35 80 | 83 86 90 | 92
36 82 | 85 88 91 | 94
37 83 | 86 89 92 | 95
38 85 | 88 91 94 | 97
39 85 | 88 91 95 | 97
40 87 1 90 93 96 | 99

Fuente: Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS.
GRAFICA 6

Curvas percentilares de Hadlock de didmetro biparieal (DBP) utilizadas en consulta
externa y clinica de ultrasonido del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS
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Fuente: Anexo 6.
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ANEXO 7

Valores percentilares de Hadlock de circunferencia abdominal (C. A.) utilizadas en
consulta externa y clinica de ultrasonido del Hospital de Ginecologia y Obstetricia, IGSS

SEMANA PERCENTIL
GESTACIONAL 5 50 95
24 172 197 220
25 183 208 233
26 194 219 244
27 204 229 254
28 215 240 265
29 225 250 275
30 235 260 285
31 245 270 295
32 255 280 395
33 265 290 315
34 275 300 325
35 284 309 334
36 293 318 343
37 301 327 352
38 311 336 361
39 320 345 370
40 329 354 379

Fuente: Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS.
GRAFICA 7

Curvas percentilares de Hadlock de circunferencia abdominal (C. A.) utilizadas en
consulta externa y clinica de ultrasonido del Hospital de Ginecologia y Obstetricia, IGSS
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Fuente: Anexo 7.
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ANEXO 8

Valores percentilares de Hadlock de longitud femoral (F.L.) utilizadas en consulta externa
y clinica de ultrasonido del Hospital de Ginecologia y Obstetricia, IGSS

PERCENTILES
SEMANA
GESTACIONAL 5 50 95
24 37 42 46
25 40 44 49
26 42 47 51
27 45 49 54
28 a7 52 56
29 50 54 59
30 52 56 61
31 54 59 63
32 56 61 65
33 58 63 67
34 60 65 69
35 62 67 71
36 64 68 73
37 65 70 74
38 67 71 76
39 68 73 77
40 70 74 79

Fuente: Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS.

GRAFICA 8

Curvas percentilares de Hadlock de longitud femoral (F.L.) utilizadas en consulta externa
y clinica de ultrasonido del Hospital de Ginecologia y Obstetricia, IGSS

90
80
70 .
60
50
40 15—
30
20
10

percenti 5

—a— percentil 50

Percentil

—&— percentil 95

Lo B ST S o S
Semana gestacional

Fuente: Anexo 8.
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ANEXO 9
Valores percentilares de Hadlock de peso fetal estimado (P.F.E.) utilizadas en consulta
externa y clinica de ultrasonido del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS

PERCENTILES
SEMANA
GESTACIONAL 25 50 75
24 530 640 780
25 630 740 890
26 730 860 1020
27 840 990 1160
28 980 1150 1350
29 1100 1310 1530
30 1260 1460 1710
31 1410 1630 1880
32 1570 1810 2090
33 1720 2010 2280
34 1910 2220 2510
35 2130 2430 2730
36 2470 2650 2950
37 2580 2870 3160
38 2770 3030 3320
39 2910 3170 3470
40 3010 3280 3590

Fuente: Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS.

GRAFICA 9

Valores percentilares de Hadlock de peso fetal estimado (P.F.E.) utilizadas en consulta
externa y clinica de ultrasonido del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS
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Fuente: Anexo 9.
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