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RESUMEN

La estimacion del peso fetal por ultrasonografia es determinante para la evaluacion
del bienestar fetal en el transcurso de la gestacion, asi como para reducir la
morbilidad asociada a los desvios de crecimiento intrauterino, para esto se utiliza una
medida de comparacion que permite evaluar su desarrollo y crecimiento frente a
determinadas patologias asociadas al embarazo, como trastornos hipertensivos y la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). El presente trabajo tiene como
objetivo comparar el indice CAF y percentiles como parametro de evaluacién del
crecimiento fetal en gestantes que acudieron al Hospital Central de Maracay, en el
periodo de Enero-Agosto 2014; la investigacion fue descriptiva, prospectiva,
comparativa y observacional; la poblacion estuvo constituida por 203 gestantes
normotensas e hipertensas; la muestra estuvo conformada por 60 gestantes
hipertensas y 60 normotensas, con edad gestacional mayor de las 34 semanas, a
quienes se les realiz6 ecosonograma obstétrico para determinar el didmetro
biparietal, circunferencia cefélica, circunferencia abdominal y longitud del fémur,
ubicando el peso fetal en la tabla de percentiles y luego se calcul6 el indice CAF,
procediendo a tipificar al feto en AEG, PEG; GEG, comparandolo con el peso al
nacer. Los resultados arrojaron que el indice CAF tiene una sensibilidad para la
deteccién de fetos PEG del 100 % en ambos grupos de pacientes, y la tabla de
percentiles 100% en normotensas y 91,67 % en hipertensas, mientras que para fetos
AEG y GEG el error promedio calculado fue muy similar usando los dos métodos.

Palabras clave: crecimiento fetal, gestantes, indice CAF, percentiles.



ABSTRACT

Estimation of fetal weight by ultrasound is crucial for the assessment of fetal well-
being during pregnancy, and to reduce the morbidity associated with intrauterine
growth deviations for this a comparative measure that assesses their development
and use growth against certain diseases associated with pregnancy such as
hypertensive disorders and intrauterine growth restriction (IUGR). This paper aims to
compare the CAF as a parameter index and percentiles evaluation of fetal growth in
pregnant women attending the Central Hospital of Maracay, in the period January-
August 2014; research was descriptive, prospective, comparative observational,
population consisted of 203 normotensive and hypertensive pregnant; the sample
consisted of 60 hypertensive pregnant and 60 normotensive, with gestational age
greater than 34 weeks, who underwent obstetric sonography to determine the
biparietal diameter, head circumference, abdominal circumference and femur length,
placing fetal weight in percentiles table and then index the CAF, proceeding to
establish the fetus AEG, PEG was calculated; GEG, comparing birth weight . The
results showed that the CAF has a sensitivity rate for detecting SGA fetuses 100% in
both groups of patients, and 100 % percentiles table in normotensive and
hypertensive 91.67 %, while for AGA and LGA fetuses the calculated average error
was very similar using the two methods.

Keywords: fetal growth, gestation, CAF index, percentiles.



INTRODUCCION

Las imagenes ecograficas de alta resolucion proporcionan, de manera acertada y
detallada, la evaluacién del feto y el ambiente intrauterino. La posibilidad de evaluar
la salud del feto e identificar anomalias ha modificado la practica de la obstetricia y la
neonatologia. Cuando se detectan factores de riesgos perinatales, el manejo guiado

por especialistas adecuados puede mejorar los resultados que se obtienen.(1)

Dentro de esta perspectiva, la estimacion del peso fetal por ultrasonografia es
importante como complemento en la evaluacion del bienestar fetal, la evolucion del
crecimiento en el transcurso de la gestacion, asi como para reducir la morbilidad
asociada a los desvios de crecimiento intrauterino, por medio del acompafiamiento y

de la adopcién de protocolos especificos para la vigilancia de la vitalidad fetal. (2)

Hay mudultiples factores determinantes no patolégicos del peso neonatal en el
nacimiento. Sin embargo, existen divergencias entre los patrones adoptados como
normales, incluyéndose variaciones de las caracteristicas poblacionales como por
ejemplo, factores antropométricos y demograficos maternos, ademas de los factores
ambientales. Entre estos factores variantes, el mas importante es el potencial

intrinseco de crecimiento inividual del feto.(2)

El crecimiento embrio-fetal normal puede ser definido como aquel que resulta de una
division y crecimiento celular sin interferencias y da como resultado final un recién
nacido a término en el cual se ha expresado totalmente su potencial genético. Por
esta razén, el diagndstico de crecimiento fetal normal se basa en la comparacién de
las medidas antropométricas del recién nacido. El crecimiento implica un proceso de
sintesis de moléculas simples a biomoléculas complejas que se producen
simultdneamente con la diferenciacion celular y que lleva a la formacién de 6rganos y

tejidos con funciones complejas e interrelacionadas. (3)

Cabe sefalar que, la organogésis se mantiene hasta las 12 semanas de gestacion, a

partir de este momento, que es el periodo fetal, hasta las 28 semanas existe una



fase en que el crecimiento es muy rapido. Ello es asi porque una vez terminada la
diferenciacion de los distintos sistemas, los érganos crecen mucho gracias a una
gran proliferacion celular. Desde el inicio de la semana 25 de gestacion el
crecimiento se hace menos rapido, con hipertrofia de las células. Durante este
periodo la longitud del feto aumenta de forma extraordinaria, aproximadamente un
promedio de 5 cms durante los meses tercero, cuarto y quinto; en cambio, el

incremento de peso es mucho menos acusado.(4)

A partir de las 28 semanas, hasta el final de la gestacion, se evidencia un aumento
de peso muy rapido (un promedio de 700g/mes durante los 2 Ultimos meses); junto
con el aumento de peso tiene lugar la maduracion funcional de los diferentes
sistemas organicos, con el fin de que el recién nacido pueda adaptarse a la vida
extrauterina sin riesgo de adquirir ningun tipo de lesion. Se han estudiado las curvas
de crecimiento de la distancia vértice-coxis, del didmetro biparietal, de los diametros
abdominales y de la longitud del féemur. Por razones obvias, derivadas de la
capacidad para realizar medidas ultrasonograficas, la evolucion del peso fetal se
conoce con menos exactitud que la de la talla, pero como se dijo anteriormente el
peso es relativamente muy escaso hasta las 24 semanas. Desde ese momento se va
haciendo cada vez mayor, de tal modo que el peso maximo se alcanza hacia las 36
semanas, después de la cual la curva de crecimiento ponderal se aplana. El peso
medio del feto a las 20 semanas es de 500gr , a la semana 28 de 1000gr, y a término
de 3200 gr, aunque con grandes variaciones individuales. (4)

De alli que, el peso puede ser estimado a partir de una de las muchas férmulas
publicadas que usan mediciones de una variedad de partes corporales fetales. Por lo
general, la exactitud de la prediccion del peso fetal mejora con el aumento del
namero de partes corporales hasta 3 y con una datacion del embarazo correcta. Las
férmulas Optimas en la prediccion del peso usan las mediciones ecograficas de la
cabeza fetal (circunferencia cefalica: CC), el abdomen (circunferencia abdominal:
CA) y el femur (longitud de fémur: LF). Su precision es tal que el peso pronosticado

variara entre un 15-18% del peso real en el 95% de los casos.(5)



En este sentido, Mauad F, Cunha A y Naves Do Amaral (2012), establecieron que la
ultrasonografia es un importante método para el analisis del peso fetal, siendo
fundamental en el diagnéstico de desvios de crecimiento fetal, a saber: (a)
macrosomia, y (b) restriccion de crecimiento intrauterino. El peso fetal estimado por
la ultrasonografia, mediante diferentes férmulas biométricas, ha demostrado un
elevado grado de concordancia con el peso neonatal, con una pequeia variabilidad
intraobservador. Asi, los resultados de la estimativa del peso fetal por este método
pueden ser genéricamente considerados buenos y reproducibles. Por otra parte, los
desvios de la normalidad por la curva normal de peso fetal estimado por ecografia
muestran buen desempefio en el rastro de los recién nacidos pequefios para la edad

gestacional (PEG) y grandes para la edad gestacional (GEG). (2)

La evaluacion del crecimiento fetal y de sus desviaciones constituye un reto al que
diariamente se enfrenta el médico que emplea la ultrasonografia como recurso
auxologico, pero una vez que obtiene multiples medidas del cuerpo fetal y procede a
la estimacidon del peso de éste, a través de innumerables formulas mateméticas en
las que indudablemente influye la calidad de las medidas, se encuetra con un hecho
irrebatible, el cual es que dicho célculo se aparta de la realidad entre un 5 a 20 %,
cifra que incrementa cuando las desviaciones ponderales se ubican hacia los

extremos superiores o inferiores de la distribucién gaussiana.(6)

Es por esto que, la calificacion del feto que crece por debajo de lo esperado o que
traslada su curva de crecimiento hacia limites inferiores, o aquél que lo hace
aceleradamente, resultan ubicados segun diversos criterios donde se utilizan las
medidas de tendencia central y de dispersion (Promedio y DE), medidas de posicion
(Percentiles) o férmulas de prediccion de peso fetal a través de datos
antropomeétricos obtenidos por ultrasonografia, debido a que todas estas estrategias
presentan limitaciones, unas derivadas de la toma de las medidas y otras
relacionadas con las férmulas empleadas para los célculos.(7)

Es preciso destacar que, la incorporacién del Z-score de Edward Altman a los
estudios auxoldgicos presenta varias ventajas y entre las mas importante es la de

tomar en cuenta el valor biométrico actual, el promedio correspondiente a dicho valor



segun tablas y el desvio estandar correspondiente, todo ello integrado en un cociente
de facil calculo. Ademas, es posible calcular la velocidad entre valores del Z-score en
funcién del intervalo en que son realizados los estudios, calculando la diferencia
entre 2 mediciones y dividiendo entre el intervalo expresado en semanas en que son

realizados los estudios.(7)

Vale acotar que, 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 so6lo parametro biométrico; asi, Willocks en 1964
utilizé el diametro biparietal (DBP), que fue el primer dato cuantificable relacionado
con el peso fetal que se investigo. Siguieron los estudios de Thompson (1965), quien
propone un método de célculo del peso fetal a partir del diametro biparietal y los
diametros toracicos maximo y minimo, mediante la férmula del volumen de un
cilindro. En China, Situ (1997) observé la mejor precision de las férmulas que

requieren el diametro biparietal (BDP) y la circunferencia abdominal (CA).(8)

Asi mismo, en 1998 Aparicio Zea realizé un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo,
analitico y comparativo, de pesos fetales estimados por ecografia 48 horas antes del
parto, ocurridos en el Centro de Salud Materno Infantil Canto Grande, la poblacion la
constituyeron 570 gestantes del tercer trimestre, que acudieron al Servicio de
Ecografia, la muestra fue aleatoria constituida por 230 gestantes. Las biometrias
fetales fueron DBP, CC, LF con el objetivo de comparar 5 férmulas: Campbell (usa
solo el CA),Shepard (usa DBP y CA),Warsof (usa DBP y CA), Hadlock 1 (usa DBP y
CA)y Hadlock 2 (usa CA y LF), donde se observé que la estimacion del peso fetal
mediante examen ultrasonogréfico, tiene una alta precision, estando su variabilidad
por debajo del 8.5 %, en todos los métodos analizados. El método propuesto por
Warsof fue el mas exacto, con una variabilidad de + 7.2 %; coeficiente de correlacion
alto y positivo de 0.870 (p < 0.01), manteniéndose constante en todos los grupos de
peso por debajo de los 4000 g. (9)

También, Alvarez y Sosa (2012), en el Centro de Entrenamiento de Ultrasonografia
Perinatal del Hospital Metropolitano del Norte, Valencia-Venezuela realizaron un

estudio cuantitativo en 1036 gestantes, evaluando parametros fetales (DBP,CC, CA,



LF) mediante el Z-score para obtener el indice CAF y su velocidad en funcion de
intérvalos semanales, obteniéndo graficos y tablas con la distribucién de valores del
Z-score y para los 4 parametros de uso mas frecuentes, donde se obtuvo que este
indice constituye una herramienta para la evaluacion del crecimiento fetal normal y

potencialmente til en la deteccion de las desviaones del mismo (PEG y GEG).(10)

Por otra parte, hay patologias que pueden alterar el crecimiento fetal, tal como los
trastornos hipertensivos del embarazo (THE), los cuales constituyen una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal, tanto en
paises desarrollados como en los subdesarrollados, y no se escapan del campo
investigativo ya que en muchos casos se relacionan con alteracion del crecimiento
fetal. En la gestante, la enfermedad produce disfuncion endotelial difusa y
plaquetaria, manifestdndose con hipertension arterial (HTA), proteinuria y edema. En
el feto, la condicibn se asocia a deprivacion nutricional o respiratoria,
caracterizandose por centralizacion del flujo sanguineo con restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) e incluso la muerte, pudiendo valorar el RCIU

mediante la biometria fetal. (11,12)

En este mismo orden de ideas, el crecimiento fetal es, en esencia, un concepto
abstracto, puesto que durante el embarazo solo es posible medir formas
antropométricas aisladas cuyo crecimiento expresa el desarrollo individual de esa

figura solamente. (13).

Winick citado por Brar et al, describe 3 fases en el crecimiento fetal normal: I. Fase 1:
ocurre durante las primeras 162 semanas de gestacion, se caracteriza por hiperplasia
de los tejidos con aumento en el niumero de las células; Il. Fase 2. comprende el
periodo que va desde las 162 a las 322 semanas y se distingue por una concomitante
hiperplasia e hipertrofia de los tejidos con aumento tanto del nimero como de las
dimensiones celulares embriofetales; Ill. Fase 3: se extiende de las 322 semanas al
parto y su rasgo esta dado por un aumento del volumen (hipertrofia) de las células, y
ademas, porque en ella ocurre la mayor parte de la deposicion de la grasa fetal
(13,14).



Con base en lo antes descrito y de acuerdo a la temporalidad de la actuacion del
dafio al crecimiento, se puede decir que se distinguen 3 categorias de RCF: I.
Simétrico, asi definido por presentar un perfil de crecimiento constantemente debajo
de la norma y una reduccion simétrica de los parametros biométricos (polo cefalico,
abdomen, miembros), comprende el 20 % y las causas que lo producen actlan
durante la Fase 1 del crecimiento fetal; Il. Mixto (Simétrico-Asimétrico), se caracteriza
por un perfil de crecimiento de la figura antropométrica que en un primer momento
esta debajo de la norma, pero que posteriormente se recupera para ubicarse en un
rango de normalidad, hay una reduccion constante de los parametros biométricos
con una relacién variable entre las dimensiones de los varios segmentos del cuerpo
fetal (polo cefalico, abdomen, miembros), abarca el 10 % y sus causas inciden en la
fase intermedia de la gestacién (16% a 242 semanas), (Fase 2); lll. Asimétrico,
alcanza el 70 %, el perfil de crecimiento se mantiene en un rango de normalidad
hasta cierto punto para luego descender, manifestando una reduccion asimétrica de
los parametros biométricos fetales con una relacion elevada entre el polo cefalico y el
abdomen, las causas que lo producen actian en la fase tardia de la gestacion

(después de las 242 semanas). (13,14)

Aunque los equipos de ecografia nos aportan una medida muy aproximada de las
medidas del feto, no sera hasta posterior a su nacimiento que se podra conocer sus
medidas con exactitud, en este momento es cuando su peso Y talla ;incluyendo el
perimetro cefalico, permitir4 ubicarlo en la clasificacion ya establecida y estudiar los

datos ajustados en percentiles y por edad gestacional.(1)

La clasificacion mas utilizada es la internacional adaptada, las llamadas curvas de
Lubchenco (o curvas de Battaglia y Lubchenco, ya que ambos autores publicaron el
estudio en el que proponian su clasificacion). En esta escala, el recién nacido se
clasifica segun su peso y su edad gestacional. Los recién nacidos se pueden definir
de distintas maneras segun sus medidas y lugar en dichas curvas, con distincion

entre recien nacidos pretérmino, nacidos a término y postérmino.

Recién Nacido pretérmino adecuado para edad gestacional (RN PTAEG): RN

prematuro con peso, entre el percentil 0 y el percentil 90 para su edad gestacional,
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Recién Nacido pretérmino pequefio para edad gestacional (RN PTPEG): RN
prematuro con peso inferior al percentil 0 para su edad gestacional, Recién Nacido
pretérmino grande para edad gestacional (RN PTGEG): RN prematuro con peso
superior al percentil 90 para su edad gestacional, Recién Nacido a término adecuado
para edad gestacional (RN ATAEG): RN a término con peso entre el percentil 0 y el
percentil 90 para su edad gestacional, Recién Nacido a término pequefio para edad
gestacional (RN ATPEG): RN a término con peso inferior al percentil O para su edad
gestacional, Recién Nacido a término grande para edad gestacional (RN ATGEG):
RN a término con peso superior al percentil 90 para su edad gestacional, Recién
Nacido post término adecuado para edad gestacional (RN PostTAEG): RN post
término con peso entre el percentil 0 y el percentil 90 para su edad gestacional,
Recién Nacido post término pequefio para edad gestacional (RN PostPEG): RN post
término con peso inferior al percentil 0 y su edad gestacional, Recién Nacido post
término grande para edad gestacional (RN PostGEG): RN post termino con peso

superior al percentil 90 para su edad gestacional.(1)

Ahora bien, el feto es un ser en constante crecimiento por lo que es légico suponer
que en su evaluacion se debe utilizar una medida de comparacién, la cual debe
permir evaluar su desarrollo en diferentes etapas de la gestacion y frente a
determinadas patologias asociadas al embarazo, como lo son los trastornos
hipertensivos, debido a esto surge la necesidad de realizar este trabajo calculando el
indice que integre las variables biométricas de mayor confiabilidad o uso, en
comparacion con las tablas de percentiles utilizadas convencionalmente en la
Institucién estudiada para evaluar los diferentes patrones de crecimiento fetal y

estimar su capacidad para el diagndstico correspondiente.

Objetivo General

Comparar el indice CAF(cabeza CC, Abdomen CA, Fémur LF) con tabla de
percentiles como parametro de evaluacion del crecimiento fetal en gestantes que

acuden al Hospital Central de Maracay en el periodo Enero- Agosto 2014.
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Objetivos especificos

1.- Conocer las principales caracteristicas clinico epidemioldgicas y antropomeétricas

(Edad materna edad gestacional, peso y talla materna, peso del recién nacido).

2.- Determinar las variables biométricas: diametro biparietal (DBP), circunferencia
cefédlica (CC), circunferencia abdominal (CA), longitud del fémur, en fetos de
gestantes que acuden al Hospital Central de Maracay.

3.- Calcular el indice CAF bajo la siguiente férmula (CC +CA) — LF segun edad
gestacional y tipificar al feto en adecuado, grande o pequefio para la edad

gestacional.
4.- Calcular el peso fetal ecograficamente y ubicarlo en la tabla de percentiles.

5.- Demostrar la sensibilidad y el error promedio del indice CAF y de la tabla de

percentiles para detectar trastornos del crecimiento.
MATERIALES Y METODOS

El tipo de investigacion que se realiz6 fue un estudio descriptivo, prospectivo,
comparativo y observacional, el muestreo fue no probabilistico, de manera
intencional, la poblacién estuvo constituida por 203 pacientes y la muestra fue de 60
pacientes con trastornos hipertensivos y 60 pacientes normotensas, con edad
gestacional mayor de las 34 semanas, que ingresaron a la Emergencia de Obstetricia

y Ginecologia del Hospital Central de Maracay en el periodo de Enero- Agosto 2014.

Los criterios de exclusion para la realizacion del estudio estuvieron constituidos por
gestantes en trabajo de parto, pacientes con diabetes mellitus, asi mismo
embarazadas que cursaran con algun tipo de malformacion fetal o anomalias
estructurales, embarazos multiples, y embarazos cuya edad gestacional no pueda

ser calculada o precisada por ecografia del primer trimestre.

A las pacientes que ingresaron a la Emergencia de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Central de Maracay, en el periodo arriba sefalado, se les calculé la edad

gestacional, la cual debia conocerse exactamente corroborada con ecografia del
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primer trimestre, se realiz6 un Ecosonograma Obstétrico para la obtencion de
medidas antropométricas, tales como: (a) Diametro Biparietal, (b) Circunferencia
Cefdélica, (c) Circunferencia Abdominal, y (d) Longitud del Fémur; posteriormente, se
calculo el indice CAF (cabeza, Abdomen, Fémur) mediante la formula (CC +CA) —
LF, el valor resultante se ubico en la tabla segun la edad gestacional desde las 34
semanas y se tipific6 al feto en Adecuado, Grande o Pequefio para la edad
gestacional segun corresponde.

Posteriormente, al realizar estas medidas antropométricas antes mencionadas, se
obtuvo el peso estimado fetal reportado por el equipo, o calculado por tabla de
Hadlock en la cual se correlaciona el valor obtenido ecograficamente de la
circunferencia abdominal con la longitud del fémur en los casos donde el equipo no
reportaba el peso fetal, dicho valor se sometié6 a las tablas de percentiles para
ubicarlo en el correspondiente segun su peso en P10, P50, P90. Luego se verifico el
peso y la talla al nacer del neonato y se procedio con estos valores a clasificar al
recién nacido en Adecuado, Pequefio o Grande para la edad gestacional segun la
tabla de Batagglia Lubchenco utilizada por neonatologia. Una vez obtenidos dichos
resultados se calcul6 de la sensibilidad y el error promedio de ambos métodos.

La técnica de recoleccion de datos estuvo basada en un interrogatorio realizado a la
paciente gestante, cuya informacion fue vaciada en una ficha de recoleccién de datos
la cual estuvo constituida por datos clinico-epidemiolégicos tales como: n° de historia,
nombre y apellido, edad materna, estado civil, ocupaciéon, estado civil, nivel de
instruccion, antecedentes familiares, personales, Gineco-obstétricos, peso y talla,
materna y paterna, indice de masa corporal, diagnésticos de ingreso, edad
gestacional y otros datos como variables antropométricas (DBP, CC, CA, LF), el valor
arrojado por el indice CAF, la tipificacion que este indique (PEG, AEG, GEG), el
percentil segun su peso, en el que se encuentra el feto, peso del feto al nacer,
relacion peso (al nacer) - edad gestacional segun tabla de Batagglia Lubchenco.

Se calcularon los estadisticos descriptivos media aritmética (X ), desviacion estandar

(s), error estandar de la media (EE) y valores minimo (min) y maximo (max) para los

13



pesos y sus correspondientes clasificaciones por el indice CAF, percentiles y peso al

nacer de los RN hijos de pacientes normotensas e hipertensas.

Se calculo el coeficiente de concordancia k de Cohen con la finalidad de verificar si
las clasificaciones de los pesos de los recién nacidos [RN] a partir de estudios

ecogréficos correspondes a las clasificaciones reales de los mismos.

Se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson y se llevo a cabo el analisis de
regresion lineal simple con la finalidad de analizar la calidad de las estimaciones de
los pesos reales realizadas a partir de estudios ecograficos, tanto en forma general
como para cada uno de las categorias de peso de los RN.

Se trabajo al nivel de significacidon de 5%, por lo cual un resultado se considera

significativo siempre que p=<0,05.

Los datos se procesaron utilizando los programas estadisticos Minitab 16.0 y
Statxact 9.0 ambos bajo ambiente Windows.

RESULTADOS

Como se puede apreciar en la Tabla 1, las edades promedio de las pacientes
incluidas en este estudio fue mucho menor en el grupo control resultando de 22
afos, mientras que en el grupo de las hipertensas de 28 afios predominando de igual
manera en este ultimo grupo un indice de masa corporal ubicado en sobrepeso
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y el pesd ] de los RN de dichas
madres fue de 2685gr, con semana [ ] de interrupcion de la gestacion de 36 semanas

en concordancia con la patologia incluida en el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas clinico - epidemioldgicas

Variables (X) NORMOTENSAS HIPERTENSAS
Edad 22 Anos 28 Afos
IMC 24,5 Kg/m2 26,9 Kg/m2
Peso RN 3137 gr. 2685 gr.
Semana De Interrupcién 38 Semanas 36 Semanas
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Pacientes normotensas

Los estadisticos descriptivos para los pesos de los RN en forma general para el

indice CAF y la tabla de percentiles se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos para los pesos de los RN hijos de pacientes

normotensas.

Variable n X S %CV EE min Max
indice CAF 60 58,1 2,97 5,11 0,38 47 65
Fg er?o fetal estimado 60 3090 5178 16,76 66,8 2076 4705
Peso al nacer [gr] 60 3137,5 481,9 15,36 62,2 2100 4450

El coeficiente de concordancia k de Cohen mostr6 que no hay concordancia

estadisticamente significativa entre las categorias de pesos predichos por el indice

CAF y las categorias reales del peso de los RN hijos de pacientes normotensas

(x=0,0416; p=0,4997), este bajo indice de concordancia obedece a que solamente

resultaron concordantes 17 de 60 resultados (28,33%), como puede observarse en la

Tabla 3, por lo cual la clasificacion realizada por el indice CAF resulté bastante

deficiente para el grupo de los AEG y GEA. Un resumen de la misma se presenta en

la Tabla 4.

Tabla 3. Contingencia de las clasificaciones del indice CAF cruzados con las
categorias de pesos reales de los RN hijos de pacientes normotensas.

CAF/Real

PEG

AEG |

GEG

Total |

PEG

(total%)

AEG

(total%)

GEG

(total%)

5
( 8.33%)
0

0

31
(5167 %)
12

(20.00 %)
]

8
(13.33 %)
4
( 6.67 %)
]

44
(73.33 %)
16
(26,67 %)
1]

Total

(total%)

( 8.33°%)

43
(7167 %)

12
(20.00 %)

60|

(100.00 %)
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Tabla 4. Resultados de la clasificacion de RN por indice CAF de los RN hijos de
pacientes normotensas.

Categoria Verdaderos positivos Falsos positivos
PEG 5/5 (100%) 39/44 (88,63%)
AEG 12/43 (27,91%) 4116 (25%)
GEG 0/12 (0%) No aplica

Asimismo, el coeficiente de concordancia k de Cohen mostr6 que no hay
concordancia estadisticamente significativa entre las categorias de pesos predichos
por clasificacion por percentiles y las categorias reales del peso de los RN hijos de
pacientes normotensas (k=0,0824; p=0,1585), este bajo indice de concordancia
obedece a que solamente resultaron concordantes 21 de 60 resultados (35%), como
se muestra en la Tabla 5, lo cual indica que este método resulté bastante deficiente.
Un resumen de la misma se presenta en la Tabla 6 y la sensibilidad de ambos

métodos en la Figura 1.

Tabla 5. Contingencia de las clasificaciones por percentiles cruzados con las
categorias de pesos reales de los RN hijos de pacientes normotensas.

Perc/Real PEG | A6 | GG | Total |
PEG 5 29 3 37
(total%) ( 8.33%) (48.33 %) ( 5.00 %) (6167 %)
AEG 0 13 6 19
(total¥) (2167 %) ( 10.00 %) (31.67 %)
GEG 0 1 3 4
(total%) ( 167°%) ( 5.00 %) ( 6.67%)

Total 5 43 12 | 60 ]|
(total%) (833 %) (7167 %) (20,00 %) T100.00 %)

Tabla 6. Resultados de la clasificacion por percentiles de RN hijos de pacientes
normotensas.

Categoria Verdaderos positivos Falsos positivos
PEG 5/5 (100%) 32/37 (86,49%)
AEG 13/43 (30,23%) 6/19 (31,58%)
GEG 3/12 (25%) 1/4 (25%)
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M Verdaderos Positivos CAF W Verdaderos Positivos Percentiles

100
80 4~

60

30,23
40 - 27,91 -

PEG AEG GEG

Frecuencia relativa [%]

20 +°

Figura 1. Histograma de frecuencias relativas de las clasificaciones por CAF y
percentiles cruzados con las categorias de pesos reales de los RN hijos de pacientes
normotensas.

El coeficiente de correlacion de Pearson mostrO que hay asociacion lineal
significativa entre los pesos predichos por ecografia y los pesos reales de los RN
(r=0,743; p<0,001), el signo positivo indica que tal asociaciobn es directamente
proporcional, es decir, en la medida que aumentan los pesos predichos se esperan
pesos reales cada vez mayores, asimismo, el analisis de regresion lineal simple
mostré que existe una relacion lineal estadisticamente significativa entre ambas
variables (p<0,001), presentando ademas un coeficiente de ajuste R? de 55,2%, y
una desviacion estandar de 325 gr, la cual viene a representar el error promedio al
realizar la estimacion de los pesos reales a partir de los pesos estimados, en la
Figura 2 se muestra tal relacion lineal, en la misma se observa que si bien los pesos
estimados por el estudio ecografico se encuentran centrados alrededor del valor
predicho por la ecuacion de regresion mostrada en la figura, estos datos no estan
exentos de presentar desviaciones altas de estos valores predichos, lo cual se refleja
en la desviacidn estandar, en otras palabras, si bien se espera que los valores

tiendan a corresponder, lo haran con un error promedio de +325 gr.
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Peso al nacer = 1000 + 0,6917*Peso estimado fetal

Regresion
— — IC de 95%
IP de 95%

5000 A

4500 ® s 325.207

R-cuad. 55.2%
R-cuad.(ajustado) 54.5%

40004

35001

3000 1

Peso al nacer [gr]

2500

2000

T T T T T T T
2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000
Peso estimado fetal [gr]

Figura 2. Gréfico de dispersion y ecuacion de regresion para los pesos al nacer de RN
estimados a partir de los pesos calculados a partir de estudios ecograficos.

El coeficiente de correlacion de Pearson mostrO que hay asociacion lineal
significativa entre los valores del indice CAF y los pesos reales de los RN (r=0,518;
p<0,001), el signo positivo indica que tal asociacion es directamente proporcional, es
decir, en la medida que aumenta el valor del indice CAF se esperan pesos reales
cada vez mayores, asimismo, el analisis de regresion lineal simple mostré que existe
una relacion lineal estadisticamente significativa entre ambas variables (p<0,001),
presentando ademéas un coeficiente de ajuste R* de 26,9%, el cual en términos
generales es bastante bajo y mucho menor al obtenido al utilizar los pesos estimados
por ecografia, presenté ademas una desviacion estandar de 416 gr, la cual viene a
representar el error promedio al realizar la estimacién de los pesos reales a partir del
indice CAF, en la Figura 3 se muestra tal relacion lineal, en la misma se observa que
si bien los pesos estimados por el estudio ecografico se encuentran centrados
alrededor del valor predicho por la ecuacion de regresion mostrada en la figura, estos
datos no estan exentos de presentar desviaciones altas de estos valores predichos,
lo cual se refleja en la desviacion estandar, en otras palabras, si bien se espera que
los valores tiendan a corresponder, lo hardn con un error promedio de +416 gr, se
observa ademas que los valores del indice CAF se encuentran fuertemente

agrupados alrededor del centro del grafico, en contraposicion con la grafica obtenida
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para los pesos estimados por ecografia, los cuales presentaron una distribucion mas

homogénea a lo largo de la recta de regresion.

Peso al bacer = - 1754 + 84,18*Indice CAF

5000 A

Regresion
— — IC de 95%
IP de 95%

S 415.688
R-cuad. 26.9%
R-cuad.(ajustado) 25.6%

4000

3000

Peso al nacer [gr]

2000

10004, .
45 50 55 60 65
indice CAF

Figura 3. Gréafico de dispersidon y ecuacion de regresién para los pesos al nacer de RN
estimados a partir del indice CAF.

Por otra parte, al realizar los analisis de regresion para cada grupo de pesos reales
de los RN, se obtuvo que para el grupo de los RN de bajo peso no se observd
regresion significativa al 5%, pero si al 10% (p=0,074), aun asi la grafica mostré un
buen ajuste, siendo R? para este grupo 70,7% presentando una desviacion estandar
de 110 gr, para el grupo de los RN de peso adecuado se encontr0 regresion
significativa (p=0,014) pero con un ajuste muy deficiente, R?>=13,9% con una
desviacion estandar de 259 gr; y para el grupo de los RN de peso elevado, hubo
regresion significativa (p=0,026) y el ajuste fue moderado, R?=40,7% con una
desviacion estandar de 198 gr, los coeficientes de ajuste y las desviaciones
estandares obtenidas parecen indicar que la relaciéon lineal es mas fuerte y la
estimacion mas precisa para RN pequefios, siendo mas dispersa para los otros
grupos de peso del RN, esto puede apreciarse claramente en la Figura 4.
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RN de bajo peso [PEG]
Peso al nacer = 975 + 0,5267*Peso estimado fetal
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Figura 4. Grafico de dispersion y ecuacion de regresiéon para los pesos al nacer de RN
estimados a partir de los pesos calculados a partir de estudios ecograficos para los
RN de bajo peso (a), de peso adecuado (b) y de peso elevado (c), hijos de pacientes

normotensas.

Pacientes hipertensas
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Los estadisticos descriptivos para los pesos de los RN en forma general se
presentan en la Tabla 7, tanto para el indice CAF como para la tabla de percentiles,
comparados con el peso al nacer del recién nacido.

Tabla 7. Estadisticos descriptivos para los pesos de los RN hijos de pacientes
hipertensas.

Variable n X S %CV EE min Max
indice CAF 60 55,65 441 7.93 057 45 63

Fg er?o fetal estimado 60 2654,6 667.1 2513 86,1 1324 4099
Peso al nacer [gr] 60 2684,7 732,4 27,28 94,6 1300 4500

El coeficiente de concordancia k de Cohen mostr6 que hay concordancia
estadisticamente significativa entre las categorias de pesos predichos por el indice
CAF vy las categorias reales del peso de los RN hijos de pacientes hipertensas
(x=0,2060; p=0,0090), este coeficiente aunque estadisticamente significativo, es
bastante bajo, este bajo indice de concordancia obedece a que solamente resultaron
concordantes 32 de 60 resultados (53,33%), ver Tabla 8, por lo cual la clasificacion
realizada por el indice CAF resulto bastante deficiente, un resumen de la misma se

presenta en la Tabla 9 y un resumen de ambos métodos en la Figura 5.

Tabla 8. Contingencia de las clasificaciones del indice CAF cruzados con las
categorias de pesos reales de los RN hijos de pacientes hipertensas.

CAF/Real PEG | AEG | GEG | Total |
PEG 24 20 5 49
{total™) (40,00 %) (33.33%) { 8.33%) (81.67 %)
AEG 0 8 3 T
{total¥) (13.33 %) { 5.00 %) (18.33 %)
GEG 0 0 0 0
(total®)
Total 24 28 8 %}‘
(total®s) ( 40.00 %) (46.67 %) (13.33 %) (100.00 %)

Tabla 9. Resultados de la clasificacién por indice CAF de los RN hijos de
pacientes hipertensas.
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Categoria Verdaderos positivos Falsos positivos

PEG 24/24 (100%) 25/49 (51,02%)
AEG 8/28 (28,57%) 3/11 (27,27%)
GEG 0/8 (0%) No aplica
B Verdaderos Positivos CAF m Verdaderos Positivos Percentiles
100 -+ 167
£ 30 -
S
B 60 -
@
© 35,71
g 40 - 28,57
s
3 20 12,5
w 0 -
0
PEG AEG GEG

Figura 5. Histograma de frecuencias relativas de las clasificaciones por indice CAF y
percentiles cruzados con las categorias de pesos reales de los RN hijos de pacientes
hipertensas.

Asimismo, el coeficiente de concordancia k de Cohen mostré que hay concordancia
estadisticamente significativa entre las categorias de pesos predichos por
clasificacion por percentiles y las categorias reales del peso de los RN hijos de
pacientes hipertensas (x=0,2344; p=0,0088), este coeficiente aunque
estadisticamente significativo, es bastante bajo, este bajo indice de concordancia
obedece a que solamente resultaron concordantes 33 de 60 resultados (55%), ver
Tabla 10, por lo cual la clasificacion realizada por percentiles resultd bastante

deficiente, un resumen de la misma se presenta en la Tabla 11.

Tabla 10. Tabla de contingencia de las clasificaciones por percentiles cruzados
con las categorias de pesos reales de los RN hijos de pacientes hipertensas.
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Perc/Real PEG | A6 | GEG | Total |
PEG 22 18 ) 44
(total®a) (36.67 %) ( 30.00 =&) { 6.67 %) (73.33 %)
AEG 2 10 3 15
(total%a) ( 3.33%W) ( 16.67 %) ( 5.00 %) (25.00 °%%)
GEG 0 0 1 1
(total*s) ( 167%) ( 167 %)

Total 24 28 8 || 60]|
(total%) ( 40.00 %) (96.67 %) (13.33 %) (100.00 %)

Tabla 11. Resultados de la clasificacion de RN por percentiles.

Categoria Verdaderos positivos Falsos positivos
PEG 22124 (91,67%) 22144 (50%)
AEG 10/28 (35,71%) 10/15 (66,67%)
GEG 1/8 (12,5%) 0/1 (0%)

El coeficiente de correlacion de Pearson mostrO que hay asociacion lineal
significativa entre los pesos predichos por ecografia y los pesos reales de los RN
(r=0,853; p<0,001), el signo positivo indica que tal asociacion es directamente
proporcional, es decir, en la medida que aumentan los pesos predichos se esperan
pesos reales cada vez mayores, asimismo, el analisis de regresion lineal simple
mostré que existe una relacion lineal estadisticamente significativa entre ambas
variables (p<0,001), presentando ademas un coeficiente de ajuste R? de 72,8%, y
una desviacion estandar de 385 gr, la cual viene a representar el error promedio al
realizar la estimacién de los pesos reales a partir de los pesos estimados, en la
Figura 6 se muestra tal relacion lineal, en la misma se observa que si bien los pesos
estimados por el estudio ecografico se encuentran centrados alrededor del valor
predicho por la ecuacion de regresion mostrada en la figura, estos datos no estan
exentos de presentar desviaciones altas de estos valores predichos, lo cual se refleja
en la desviacidn estandar, en otras palabras, si bien se espera que los valores

tiendan a corresponder, lo haran con un error promedio de +385 gr.
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Peso al nacer = 197,2 + 0,937*Peso estimado fetal
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® IP de 95%

S 385.009
R-cuad. 72.8%
R-cuad.(ajustado) 72.4%

4000 A

3000

Peso al nacer [gr]

2000

1000

T T T T T T T
1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000
Peso estimado fetal [gr]

Figura 6. Gréfico de dispersion y ecuacion de regresion para los pesos al nacer de RN
estimados a partir de los pesos calculados a partir de estudios ecograficos.

Por otra parte, al realizar los analisis de regresion para cada grupo de pesos reales
de los RN, se obtuvo que para el grupo de los RN de bajo peso hubo regresion
significativa (p<0,001), mostrando ademas buen ajuste, siendo R? para este grupo
71,2% con una desviacion estandar de 190 gr, para el grupo de los RN de peso
adecuado se encontré regresion significativa (p<0,001) pero con un ajuste bajo,
R?=38,1% con una desviacién estandar de 266 gr; y para el grupo de los RN de peso
elevado, no hubo regresion significativa (p=0,406) presentando un ajuste muy
deficiente, R?=11,8% con una desviacién estandar de 314 gr, los coeficientes de
ajuste y las desviaciones estandares obtenidas parecen indicar que la relacion lineal
es mas fuerte y la estimacion mas precisa para RN pequefios, siendo mas dispersa
para los otros grupos de peso del RN, esto puede apreciarse claramente en la Figura
7a.
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Figura 7. Gréafico de dispersidon y ecuacion de regresién para los pesos al nacer de RN
estimados a partir de los pesos calculados a partir de estudios ecograficos para los
RN de bajo peso (a), de peso adecuado (b) y de peso elevado (c), hijos de pacientes

hipertensas.
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Asimismo, el coeficiente de correlacion de Pearson mostrd que hay asociacion lineal
significativa entre los valores del indice CAF y los pesos reales de los RN (r=0,924;
p<0,001), el signo positivo indica que tal asociacion es directamente proporcional, es
decir, en la medida que aumenta el valor del indice CAF se esperan pesos reales
cada vez mayores, asimismo, el analisis de regresion lineal simple mostré que existe
una relacion lineal estadisticamente significativa entre ambas variables (p<0,001),
presentando ademdas un coeficiente de ajuste R* de 69,3%, presentd ademas una
desviacion estandar de 409 gr, la cual viene a representar el error promedio al
realizar la estimacion de los pesos reales a partir del indice CAF, en la Figura 8 se
muestra tal relacion lineal, en la misma se observa que si bien los pesos estimados
por el estudio ecogréfico se encuentran centrados alrededor del valor predicho por la
ecuacion de regresion mostrada en la Figura 9; estos datos no estan exentos de
presentar desviaciones altas de estos valores predichos, lo cual se refleja en la
desviacion estandar, en otras palabras, si bien se espera que los valores tiendan a

corresponder, lo haran con un error promedio de +416 gr.

Por otra parte, es interesante hacer notar que ambas lineas de regresion presentaron
para las pacientes hipertensas un comportamiento y un ajuste similar, a diferencia de
lo ocurrido en el caso de pacientes normotensas, en la cual, el ajuste de ambas
lineas de regresion fue mas bajo que en el caso de las pacientes hipertensas, y en el
caso de la recta de regresion construida con el indice CAF presentd un ajuste

bastante deficiente.
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Peso al nacer = - 5001 + 138,1* Indice CAF
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Figura 8. Grafico de dispersion y ecuacidn de regresiéon para los pesos al nacer de RN
estimados a partir del indice CAF.
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Figura 9. Histograma de frecuencias relativas para errores promedios expresado en
gramos del PEF con el peso real de los RN.

DISCUSION

La evaluacion del crecimiento fetal sigue constituyendo un reto y a pesar de las
diferentes estrategias disefiadas para su estudio se hace necesaria la utilizacién de
métodos que aporte calidad en las medidas, ya que hasta los momentos no existe un
criterio unanime, de general aceptacion y aplicacibn para la tipificaciéon del

crecimiento fetal normal y de sus desviaciones. ?
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Tomando en cuenta el coeficiente de correlacion de Pearson se pudo evidenciar que
hay asociacion lineal significativa entre los valores del indice CAF y los pesos reales
de los RN (r=0,518; p<0,001), el signo positivo indica que tal asociacién es
directamente proporcional, y se demostré que el analisis de regresion lineal simple
mostré una relacion lineal estadisticamente significativa entre ambas variables
(p<0,001), esto en pacientes normotensas; mientras que para el grupo de pacientes
hipertensas el coeficiente de concordancia k de Cohen mostré que hay concordancia
estadisticamente significativa entre las categorias de pesos predichos por el indice
CAF vy las categorias reales del peso de los RN (k=0,2060; p=0,0090), con una
sensibilidad para la deteccion de fetos PEG del 100 % en ambos grupos de
pacientes, y evidenciandose un error promedio de 110 gr para los fetos de madres
normotensas y 190 gr para los fetos de madres hipertensas, coincidiendo con el
estudio realizado por Alvarez E y Sosa A. 2012 quienes establecieron que el indice
CAF constituye una herramienta potencialmente Util para la detecciébn de las
desviacién del crecimiento fetal (PEG y GEG), a pesar de haber basado su estudio

en valores promedio y desviaciones estandar para las medidas biométricas.®®

En este sentido, a pesar de no haberse encontrado concordancia estadisticamente
significativa para la tabla de percentiles y el indice CAF en pacientes normotensas,
por el contrario si se evidencio concordancia entre las categorias de pesos predichos
por el CAF y percentiles en pacientes hipertensas coincidiendo con Mauad F, Cunha
A y Naves Do Amaral (2012) que establecen a la ultrasonografia como método
importante para el analisis del peso fetal sobre todo en el diagnostico de desvios del
crecimiento, asemejando a este estudio que demostré alta eficiencia sobre todo para
el diagnostico de fetos PEG de ambos métodos, del mismo modo se demostro similar

margen de error para el diagnostico de fetos AEG y GEG. ®

Por tal motivo, este estudio permite concluir que ambos métodos, indice CAF y tabla
de Percentiles son herramientas Utiles para la evaluacion del crecimiento fetal
aungue con un comportamiento indiferente para los RN adecuados y grandes para la
edad gestacional, ya que el error promedio calculado a través de las medidas
biométricas para estos grupos fue muy similar usando los 2 métodos, podria inferirse

este error promedio a la influencia de distintos factores que incidirian al momento de
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la realizacion de las medidas tales como: edad gestacional (tercer trimestre, técnica
utilizada por el médico que realiza el estudio, cantidad de ILA, entre otros), a
diferencia de esto, se pudo constatar que tanto el indice CAF y la tabla de
Percentiles son herramientas potencialmente utiles para la evolucion del crecimiento
en fetos PEG 6 < P10, P5, presentando una alta sensibilidad en estos casos, de 100
% y 91,67 % respectivamente, sobretodo en pacientes hipertensas, siendo la
hipertension una de las patologias mas asociadas con RCIU, fetos PEG, o RN de
bajo peso al nacer y tal diferencia se constata con los resultados obtenidos en esta
investigacion, donde se evidencio en el grupo de pacientes normotensas que hubo

un total de 3% de RN PEG, mientras que en Hipertensas fue de 14,4%.

Con respecto a lo mencionado anteriormente, desde el punto de vista de
Neonatologia el bajo peso al nacer ya sea secundario a prematuridad o a crecimiento
fetal lento, esta consistentemente asociada con mayor morbilidad y mortalidad

perinatal, de ahi la importancia de la vigilar el crecimiento fetal.

En este mismo orden de ideas, el indice CAF como parametro de evaluacion fetal,
valdria la pena mantenerlo en la linea investigativa, proponiendo su uso cuando haya
sospecha de crecimiento fetal < P10 6 P5 mediante la tabla de percentiles debido a
su alta sensibilidad, asi como también fomentar las investigaciones en pacientes con
diagnésticos de RCIU y Diabetes en el Embarazo, manteniendo la aplicacion de
ambos métodos para los RN adecuados y grandes para la edad gestacional, ya que

los resultados obtenidos fueron similares para éstos.
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