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Este manual de autoinstruccién est4 dirigido al personal de salud para capacitarlo en
el manejo prdctico de uno de los temas fundamentales en la atencién perinatal: la
evaluacién del crecimiento fetal. Otro objetivo es facilitar la vigilancia epidemiolégica
perinatal a través del aprovechamiento de-las salidas estadfstica bdsica, peso para la
edad gestacional, estimacién de riesgo y seleccién de historias del Sistema Informitico
Perinatal del CLAP.

El texto adopta la forma de un manual de auto-aprendizaje con lecturas y ejercicios,
encadenados en una secuencia de conocimientos en profundizacién creciente.

Su desarrollo exige 8 horas titiles, preferentemente en pequefios grupos multidiscipli-
narios. Si éstos tuvieran un monitor capacitado, el aprovechamiento serfa mejor, m4s
répido y m4s amplio.

Para estudiar con este manual, son premisas bdsicas resolver siempre 10s ejercicios
propuestos y verificar de inmediato si la respuesta es correcta. Las respuestas a los
ejercicios se encuentran en la pdgina siguiente o en el Anexo en el caso del ejercicio
relacionado con el Sistema Informdtico Perinatal del CLAP.

No deben leerse las respuestas por anticipado. En caso de no haber respondido
correctameite, €s necesario repasar €l tema correspondiente antes de pasar al siguiente.

A partir de la p4gina 7 comienza el desarrollo de los temas que se tratan en este
manual. ‘

En el anexo se incluyen las tablas con los valores con los que s¢ han dibujado las
curvas que figuran en el manual.
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INTRODUCCION

El crecimiento embrio-fetal normal puede ser definido como aquél que resulta de
una divisién y crecimiento celular sin interferencias y da como producto final un recién
nacido de término en el cual se ha expresado totalmente su potencial genético. Este
hecho es muy diffcil de conocer ya que el potencial intrfnseco de crecimiento no puede
ser medido con 1a tecnologfa disponible actualmente. Por esta razén el diagnéstico del
crecimiento fetal normal se basa en la comparacién de las medidas antropométricas del
recién nacido problema con los estdndares obtenidos de neonatos que se consideraron
“sanos’ por provenir de embarazos sin patologfa conocida.

Con fines clfnico-précticos se considera que un feto presenta retardo del crecimiento
intrauterino (RCI) cuando se le estima un peso inferior al que le corresponderfa para su
edad gestacional. Si naciera en el momento del diagnéstico, su peso estarfa por debajo
del fmite inferior del patrén de peso neonatal para su edad gestacional. La mayorfa de
los autores aceptan que este lfmite inferior corresponde al percentilo 10 de dicha curva.
En este 1ltimo caso la definicién de RCI coincidirfa con la definicién de pequefio para
la edad gestacional (P.E.G.).

En un sentido estricto no todos los nifios que al nacer pesen menos que los valores
correspondientes al percentilo 10 son RCI (puede corresponder a un nifio con un
potencial de crecimiento bajo pero normal) ni dejan de serlo todos los nifios que nacen
- con peso mayor del percentilo 10 (puede corresponder a un feto que crecfa en un
percentil alto y en un momento determinado comienza a descender pero sin alcanzar el
Ifmite del P10, por ejemplo del 90 al 15 percentilo).

Ejercicio 1

Ud. recordard que si bien con fines practicos ¢l concepto de PEG es casi similar al
de RCI, no todos los PEG son necesariamente RCI, ni todos los RCI son necesariamen-
te PEG. Veremos dos ejemplos que ilustra este comentario.

Supongamos que se estimd el peso intrauterino de un caso A y otro B en distintas
edades gestacionales y se obtuvieron los siguientes valores:

caso A ] caso B
30s - 1800¢g 30s - 900 g
35s - 2300g 35s -1900 g

40s - 3000g 40s -2800 g
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Si ubica los valores en la fig. 1 observaré que el caso A se presenta siempre por entre
el P10 y P90, mientras que el B lo hace siempre por debajo de P10.

Sin embargo, el comportamiento de las curvas nos indica deterioro en el peso del
caso A (cafda de percentilos), mientras que el caso B persiste siempre por su mismo
percentil. Por lo tanto, en sentido estricto el caso A es un RCI sin ser PEG, mientras
que el B es un PEG y no es un retardo.

Para tratar de obviar en parte estos inconvenientes, otros consideran como crecimien-
to normal al nacer ciertos lmites de peso, por ejemplo 2.500 g (*). Considerar sélo el
peso al nacer, también presenta un serio problema porque no permite estimar con
precisién la proporcién de pretérminos y de pequefios para la edad gestacional (PEG).
En el caso de los PEG, el lfmite que m4s frecuentemente se usa para clasificarlos es
cuando est4n ubicados debajo del percentilo 10.

(*) Bajo Peso al Nacer (BPN) se considera a todo recién nacido que pese al nacer menos de 2500 g.
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Al término de la gestacion, éste alcanza los 2.900 g. Por lo tanto, todos los neonatos
que pesen entre 2.500 y 2.900 g. que son realmente pequefios para su edad gestacional,
no entrarfan en consideracién si se tomara el patrén general para todos los nacidos con
peso inferior a 2500 g.

Dentro de este rango de peso (2500-2900g) se producen la mayorfa de los nacimien-
tos pequefios para la edad gestacional.
Ejercicio 2

Repasemos con un ejercicio el concepto de PEG y BPN. Trate de ubicar en la fig. 1
los 4 valores que se listan a continuacién.

C 35s - 2600g

D 37s - 2300g
E 39s - 2600g
F 39s - 3350g

Ud. observar4 que los valores C y F se ubican entre el percentilo 10y 90. Los Dy E
estdn situados por debajo del P10. Esto significa que estos iiltimos corresponden a
PEG. De los dos PEG de nuestra gréfica solo es BPN el valor D.

Con el valor absoluto de peso al nacer menor de 2500 g tampoco son considerados
los recién nacidos de pretérmino (menos de 37 s) con peso mayor o igual a 2500 g entre
las 33 y 36 semanas de gestacién, que representan aproxnnadameme la mitad de todos
los prematuros.

Por lo tanto, la presuncién de que todos los recién nacidos con peso menor de 2500 g
y con una edad gestacional mayor de 37 semanas son retardos en el crecimiento
intrauterino, es errénea asf como también la de considerar que todos los nifios que pesen
més de 2.500 g. tienen un crecimiento adecuado.

A pesar de los cuestionamientos planteados que deben tenerse en cuenta y son
motivo de investigaci6n actual, operativamente siguen siendo titiles los patrones de peso
en funcién de la edad gestacional.

A menudo, se realizan curvas inapropiadas que presentan problemas metodol6gicos
en su construccién o patrones locales o extranjeros, que fueron realizados hace varios
afios, momento en que no se conocfan factores que alteran el crecimiento fetal y que
actualmente actiian como variables interferentes y deben ser controlados como la ga-
nancia de peso de la madre, el h4bito de fumar, el nivel socio-econémico, entre otros.
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Por ejemplo, el peso al nacer en Aberdeen, Escocia se encontré aue habfa cambiado
en un estudio realizado 15 afios después de la primera descripcion de los patrones
encontrados en 1968 (1).

En la figura 2 se muestra la curva realizada en el Centro Latinoamericano de
Perinatologfa y Desarrollo Humano (CLAP). La muestra seleccionada fue de 14814
recién nacidos (RN) provenientes de hospitales piiblicos de Montevideo - Uruguay, San
Pablo - Brasil y Buenos Aires y Neuquén - Argentina.

Todos los recién nacidos cumplfan los siguientes requisitos: a) embarazos tinicos,
sin patologfa conocida, b) madres no fumadoras, con fecha de iltima menstruacién
conocida y sin dudas, ¢) comienzo del control prenatal antes de las 22 semanas, d)
~ madres con ganancia de peso adecuada, c) clase socioecon6mica media baja, y f) altitud
a nivel del mar menor de 500 metros. (2)
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Figura 2 - Patrones de peso neonatal en funcidn de la edad gestacional construida en
el CLAP,
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Es comiin que se estime la edad gestacional por diferentes pardmetros fisicos y
neurolégicos del RN y que esta edad gestacional sustituya a la calculada por la fecha de
la dltima menstruacién confiable (FUM) (*) o por la ecografia precoz. Esto puede
acarrear problemas de clasificacién de los neonatos, ya que ninguna de las curvas de
peso en funcién de la edad gestacional ha sido construida considerando 1a edad gesta-
cional calculada por examen ffsico y neurolégico neonatal, sino que en todas, esta edad
estd estimada a partir de la fecha de la dltima menstruacién confiable. El examen
ffsico-neurolégico neonatal en caso de PEG, subestima la edad gestacional en dos
semanas en forma global (3), pero tal subestimacién es mayor cuando m4s edad gesta-
cional tiene el recién nacido, perfodo (como se vio mds arriba), en el cual se produce la
mayorfa de los nacimientos de neonatos pequefios para su edad gestacional. Si se usase
¢l examen neonatal para estimar la edad gestacional, al disminuir en varias semanas la
edad gestacional, un recién nacido PEG puede ser erréneamente clasificado como de
peso adecuado, subestim4dndose su proporcién.

Los PEG exhiben una tasa de mortalidad perinatal 8 veces mayor y el riesgo de
asfixia intraparto aumenta 7 veces m4s que en los nacidos con peso adecuado para su
edad gestacional. Los neonatos presentan frecuentemente hipoglucemia, hipocalcemia
y policitemia. Si el RCI se presenta en un embarazo de pretérmino, el riesgo perinatal
€s mayor puesto que se asocian las dos patologfas. (4, 5, 6).

FACTORES QUE AFECTAN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

El crecimiento implica un proceso de sfntesis de moléculas simples a biomoléculas
complejas, que se produce simultdneamente con la diferenciacién celular y que lleva a
1a formacién de érganos y tejidos con funciones complejas e interrelacionadas.

Aunque los procesos fntimos son desconocidos, el crecimiento puede ser modificado
por numerosos factores y los conocimientos actuales demuestran que alrededor del 60%
de los RCI se asocian a ciertos factores de riesgo. Estos pueden ser subdivididos en: a)
Factores de riesgo preconcepcionales, b) Riesgos detectados durante el embarazo, )
Riesgos ambientales y del comportamiento.

a) Factores de riesgo preconcepcionales
1) Bajo nivel socio-econémico-educacional de la mujer -

2) Edades extremas (<18, >40 afios)

* FUM se entiende por FUM confiable aquella que es conocida sin ninguna duda y se presenta en
mujeres con ciclos menstruales regulares. Ademés que no hayan tomado anticonceptivos en los tres
meses previos a la misma y no presenten sangrado en los primeros meses de embarazo.
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3) Sin gestacién previa

4) Baja talla

5) Enfermedades crénicas:  Hipertensi6n arterial
Nefropatfas
Diabetes con vasculopat{as

6) Antecedentes de RN PEG
b) Factores de riesgo durante el embarazo

1) Embarazo miiltiple

2) Aumento de peso materno menor de 8 kg. al término del embarazo.

3) Intervalo intergenésico menor de 12 meses

4) Hipertensién inducida por el embarazo

5) Hemorragias frecuentes que producen anemia

6) Infecciones: Vfricas: rubeola
citomegalovirus
varicela
herpes Zoster

Bacterianas: Micoplasma
Clamidia Tracomatis

Parasitarias: Toxoplasmosis
Malaria

7) Malformaciones congénitas
¢) Factores de riesgo ambientales y del comportamiento
1) H4bito de fumar durante el embarazo
2) Consumo exagerado de alcohol
3) Consumo exagerado de cafefnas
4) Elevada altitud sobre el nivel del mar
5) Estres

6) Control prenatal ausente o inadecuado



VIGILANCIA DEL CRECIMIENTO FETAL 13

FISIOPATOGENIA DEL RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Cl4sicamente se describen dos tipos de PEG: los simétricos, que presentan reduccién
de todas sus medidas (perfmetro craneano, talla, peso) y los asimétricos, en los cuales lo
que disminuye es sélo el peso, siendo su perfmetro craneano y su talla normales.

Los primeros responden en general, a causas que irrumpen en épocas precoces de la
gestacién (ej.: cromosomopatfas, rubeola, etc.). Los asimétricos, en cambio, se deben a
noxas que hacen su aparicién en el 3er. trimestre (ej.: hipertensién inducida por el
embarazo).

Estas diferentes alteraciones del crecimiento se explican porque las velocidades de
crecimiento de los distintos tejidos no son sincrénicas, es decir, que los tejidos tienen su
hiperplasia en diferentes momentos de la gestacion.

Un tejido es m4s sensible al dafio cuando estd en su momento de mayor velocidad de
crecimiento. Es por ello que a este se le llama perfodo critico.

En la figura 3 se puede observar que el tejido neuronal tiene su mayor velocidad de
crecimiento alrededor de las 22 semanas de amenorrea (7) en cambio el tejido adiposo
tiene su mayor incremento a las 34-35 semanas de amenorrea (8).

ACTUA SOBRE RESULTA
Noxa de PERIODC CRITICO
'rrupcién Precoz Neuronas ——» S1—»Dis.Per.Cr. PEG.
y Duracién Protongada H.Largos —» SI—» ~ Tada .. . .
— . 2. Simétrico
Adipositos —» Sil—» » Peso
(Per.Ab)
!;."'"PC'“' Neuronas ——>NO-»Per.CrN.| oo -
H.Largos ——»NO—+ Talla N. As-im.e'tr.i:o
Adipositos —» S1—»Dis. Peso
(Per. Ab.)
XY

POSITOS

Velocidad de Crecimiento

45 20 25 30 35 40
Semanas de Gestacién

Agura 3 - Periodos criticos de diferentes tejidos y resultados perinatales segin el momento
de presentarse y ka duracién de la noxa.
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Si una noxa acthia precozmente y se mantiene durante toda la gestacién (ejemplo
rubeola), va a deteriorar el crecimiento en forma global (la talla, ¢l peso, la circunferen-
cia craneana) y dard como resultado un retardo en el crecimiento arménico, simétrico,
tipo I de Winick o perfil bajo de Campbell (9,10). En cambio, cuando la noxa es mis
tardfa (ejemplo hipertensién inducida por el embarazo) el crecimiento se deteriora mis
en un solo sentido afectando el peso. La talla y el perimetro craneano se mantienen, en
general, dentro de rangos normales. A este tipo de retardo se lo conoce como: disarmé-
nico, asimétrico, tipo II de Winick o achatamiento tardfo de Campbell (9,10).

Lo expuesto es 1o que acontece habitualmente pero hay que destacar que si un agente
lesivo actia tardfamente y es intenso, puede deteriorar las medidas craneanas, pero lo
har4 tardfamente y en menor grado que el peso, cuyo mejor estimador es €l perfmetro
abdominal fetal.

DIAGNOSTICO

La vigilancia antenatal del crecimiento fetal debe contemplar a) métodos diagnoésti-
cos de tamizaje (screening) para ser usados en la rutina del control prenatal en todos
los niveles de atencién y b) métodos diagndsticos de confirmacioén que requieren un
nivel de complejidad tecnoldgica mayor y que generalmente se encuentran ¢n servicios
especializados.

Las normas de atencién basadas en el enfoque de riesgo permiten desarrollar
estrategias de prevencién posibilitando la vigilancia del crecimiento fetal a toda la
poblacién de embarazadas, utilizando un sistema escalonado de deC1s1ones que
facilite una distribuci6n racional de los recursos.

En general, el primer contacto entre la mujer y el equipo de salud, se realiza ,
cuando ya se produjo el embarazo, por lo que la identificacién de los factores de
riesgo y la consecuente intervencion se hace durante el control prenatal. Este deberd ser
precoz, periédico, contfnuo y abarcar a toda la poblacion de embarazadas
(cobertura 100%).

De este modo se podrdn detectar 1o antes posible los factores de riesgo y corregir los
modificables, ademds en sucesivos controles se podrd reclasificar a la embarazada
para ratificar o rectificar el diagnéstico primario y de ese modo poder decidir en
que nivel de complejidad se atender4 el parto.

Muchos sistemas de puntaje han sido propuestos para identificar los embarazos con
mayor riesgo de producir recién nacidos pequefios para la edad gestacional pero
ninguno ha cumplido satisfactoriamente las evaluaciones posteriores a la publicacién
original.

Por este motivo, en lugar de un sistema de puntaje, se aconseja utilizar listado de
factores asociados con el RCI, y cuya presencia en la embarazada permita identificarla
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como de alto riesgo de tener un RCI. La seleccion de los factores deberd hacerse
teniendo en cuenta, entre otros criterios, su frecuencia en la poblacién, su grado de
asociacién con el dafio y su significacién estadistica. Como ejemplo, en Ia tabla I se
presenta un listado de factores con su correspondiente frecuencia en la poblaci6n, riesgo
relativo (RR), e intervalo de confianza estudiados por el CLAP. La poblacién fue
integrada por 31588 embarazadas provenientes de hospitales puiblicos de Montevideo -
Uruguay, San Pablo - Brasil y Buenos Aires y Neuquén - Argentina.

Tabia |

INTERVALO
FACTOR RIESGO FRECUENCIA R.R. CONFIANZA 95%

: ENLA
POBLACION %

ANTECEDENTES DE PEG 14 1.5 1.1 - 27
HABITO FUMAR durante la 26 1.6 1.1 - 22
gestacién (10 cig. o m4s)
EMB. MULTIPLE 1 3 2 - 34
HIPERTENSION inducida por 7 1.4 1.2 - 1.7
¢l embarazo (H.I.LE.)
HIE MAS
PROTEINURIA (PREECLAMPSIA) 4 2.1 19 - 32
HEMORRAGIA 20. TRIMESTRE 0.5 1.6 12 - 27
GANANCIA DE PESO MATERNO
MENOR DE 8 KG. AL TERMINO 16 2.1 1.3 - 35
OLIGOAMNIOS 0.5 29 1.7 - 50

Las probabilidades de diagnosticar un RCI y los métodos que se pueden utilizar
dependen fundamentalmente del conocimiento preciso y sin dudas de la fecha de la
dltima menstruacién y del momento que se capta a la embarazada para su control
prenatal.

Célculo de la edad gestacional

Debido a la trascendencia que tiene el conocimiento de la edad gestacional para
precisar la conducta a seguir, se repasardn someramente los métodos para determinarla.
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El método mis comiinmente utilizado es el interrogatorio de la fecha de la iltima
menstruacién y la regularidad de los perfodos. Esta anamnesis debe realizarse en un
lugar tranquilo y privado y es tanto mds confiable cuanto m4s precoz haya sido recogi-
do el dato. Si ademds esta fecha coincide con el examen clfnico del tamafio uterino
realizado en las primeras 12 semanas, la edad del embarazo queda confirmada.

La estimacién de la edad gestacional s6lo por la medida de la altura uterina tiene
una gran variabilidad + 3 semanas, excepto para medidas entre 8 - 99 cmy 10 -12 cm

correspondientes a 13 y 14 semanas respectivamente cuya dispersién es de + 2,5
semanas.

Los movimientos fetales percibidos por la madre y la auscultacién por primera vez
de los latidos del coraz6n fetal con estetoscopio de Pinard o De Lee no deben ser usados
pues su dispersién es de £+ 5 semanas.

Cuando hay dudas acerca de la edad gestacional, el dnico método que la puede
diagnosticar con precisién es la ecograffa, cuya exactitud es mayor cuanto m4s precoz-
mente se realice (Fig. 4) (11).

Semanas Py VALOR CENTRAL
41 Y LIMITES DE

. CONFIANZA
a7 PARA LA

] ESTIMACION DE
33 LA EDAD

] GESTACIONAL
»o] A PARTIR DE

] LAS MEDIDAS
] ECOGRAFICAS
25 DE:

] » LONG. FEMUR
217 » D. BIPARIETAL
i) » LONG. CEF-NALGA
13}

9
5 -

16 16 22 28 34 40 46 52 58 64 70 T6 62 88 94 400mm

Fgura 4 Estimacion de la edad gestacional por medidas antropométricas fetales
utlizando la ecografia bidimensional. (11).
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DIAGNOSTICO DE RCI CON EDAD GESTACIONAL
CONOCIDA O ESTIMADA

El RClI rara vez se detecta clfnicamente antes de 1as 30-32 semanas.

Se asocia con disminucién de los movimientos fetales, oligoamnios, poco aumento
de peso matemo (Fig. 5), y la disminucién o detencién del aumento del tamafio del
titero en relacién con el progreso del embarazo.

Este dltimo signo clinico es fundamental para el diagnéstico y 1a medida seriada de

“la altura uterina, con cinta métrica flexible e inextensible, realizada en cada control

prenatal, permite observar el crecimiento del itcro y compararlo con los patrones
normales (fig. 6).

Debe sospecharse RCI cuando los valores de incremento de pcso materno son infe-
riores a los que corresponden al percentilo 25 de la curva patrén normal o los de altura
uterina inferior al percentilo 10 de su correspondiente curva patrén normal. Como se
muestra en la Tabla III, si ambos métodos se utilizan combinados definiendo como
sospecha de RCI, tanto los valores anormales de la ganancia de peso materno o la altura
uterina, la sensibilidad (capacidad de diagnosticar los verdaderos RCI) alcanza el 75%.

- SIS
1% ¥ n :
‘3‘ r//l,/““’vs
§ "j_ ////// Pso
I B N I %
37- L ///// N
2] AN = "
.
3:__./ /1 I —
g st O R N I
0
o n T 1201 1 1241 T 12‘1 r1&l T I”I o
Semeanas de Amenorres

Agura 5 - Incremento de peso matemo en Kg en funcién de la edad gestacional.
Estudio prospectivo longitudinal N=1023 mediciones de peso (12).
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Ejercicio 3.

Ubique en la figura S los valores de incremento de peso para la edad gestacional,
restando al valor de peso de cada semana el peso habitual, uuhzando los datos que se
listan a continuacién. Peso habitual matemno: 56 Kg.

Semana Peso matemo Incremento de peso
16 587 Kg |
24 615 Kg
27 625 Kg
32 63 Kg
34 635 Kg

. Una los 5 puntos que ha ubicado en la figura 5 y obtendr4 una curva del incremento
de peso materno de ese caso.

 Ud. observard que la curva del caso estudiado cruza y cae por debajo del percentilo
25 1o que induce a sospechar que est4 ante un RCL

cm 35
3

RERNRR

ALTURA UTERINA

v v v

v v d - \ 3

15 1 W2 2525229 5 S8 T 39eem

Agura 6 - Altura uterina en cm segun edad gestacional. Estudio prospectivo longttudt-
nal. N = 1074 mediciones (13).
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Ejercicio 4

Ubique en la figura 6 los valores de la altura uterina para cada una de las edades
gestacionales que se listan a continuacién.

Semana  Altura uterina
16 14 cm
24 2lcm
27 23cm
32 24cm
34 : 25cm

. Unalos 5 puntos que ha ubicado en la ﬁgura 6y obtendrd la evolucién de la altura
uterina de ese caso.

Ud. observard que la curva del caso cruza y cae por debajo del percentilo 10 lo que
lo induce a sospechar que est4 ante un RCL.

~ Muchas vecesno se cuenta con el dato del peso pregravidico, porloque se hace imposible
elcdlculode 1a ganancia de peso matemo tal cual como se ha visto més arriba. Eneste caso,
- puede utilizarse la tabla de peso matemo para la talla segiin edad gestacional; Tabla I1.
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Tabla ll.

Peso para 1alla segun edad gestécbnal (P10 y PS0)

Edad gests- cm de altura
cional en se-
manas
140 143 146 149 152 155 158 161 164 167
142 145 148 151 154 187 160 163 166 169
13 P10] 38.6 400 413 428 428 422 456 472 49.0 522
P90} 513 531 549 57.0 588 607 627 651 67.2 694
14 P10] 395 409 423 438 452 467 48B3 501 518 534
P90| 527 645 564 585 603 623 644 668 690 712
15 P10{ 404 418 433 449 463 478 494 513 530 546
P90} 531 550 569 590 608 628 649 674 69.6 718
16 P10| 413 428 442 459 473 489 505 524 541 559
P90 536 555 573 595 614 634 655 680 702 728
17 P10| 424 437 452 469 484 499 516 536 553 521
P90 | 540 559 578 600 619 639 660 685 708 731
18 P10 | 427 442 457 474 489 S05 522 541 559 577
P90 | 540 559 578 600 619 639 660 685 708 731
19 P10 ] 436 451 46,1 484 499 516 633 553 57.1 589
P90} 540 559 678 600 616 639 660 685 . 708 73.1
20 P10 | 445 461 476 494 510 526 544 564 583 602
P90 | 515 564 583 605 624 644 666 691 71.4 737
21 P10} 454 470 486 504 520 537 555 576 595 614
P90 | 545 564 583 605 624 644 666 €691 714 737
22 P10 | 459 475 491 509 S2%5 542 561 582 601 620
P90 | 549 569 588 610 629 650 672 697 720 743
23 P10 | 463 479 496 514 530 548 566 588 607 626
P80 1 549 569 588 610 629 650 672 69.7 720 743
24 P10 | 468 434 501 519 S36 553 572 593 61.3 63.2
P90 | 55.4 573 593 615 634 655 6727 703 726 749
25 P10 | 47.2 489 505 6524 541 558 577 599 61.9 639
P90 | 558 578 598 620 640 66.1 685 708 732 755
26 P10 | 472 489 505 524 541 558 577 599 619 639
PSC | 563 583 603 625 645 666 688 714 738 76.t
27 P10 1477 493 510 529 546 564 583 605 625 645
P90 | 563 583 603 625 645 666 688 714 738 76.1
28 P10 1 47.7 493 510 529 546 564 583 605 625 645
P90 | 568 588 608 630 650 671 694 720 744 768
29 P10 | 47.7 493 510 529 546 564 583 605 625 645
P90 |56.8 588 608 630 650 671 694 720 744 768
30 P10 [48.1 498 515 534 551 569 588 616 B63.1 651
P90 |57.2 59.2 61.2 635 655 677 699 726 750 774
31 P10 [48.1 498 515 6834 551 569 588 61.1 631 651
P90 1572 59.2 612 635 655 677 699 726 750 774
32 P10 |48.6 503 520 539 556 575 594 616 63.7 - 657
P90 (572 592 61.2 635 655 677 699 726 750 774
33 P10 }486 503 520 539 556 575 594 616 637 657
POO |57.2 S59.2 612 635 655 677 €699 726 750 774
34 P10 |488 503 520 539 6556 575 594 616 637 657
PO |599 59.7 61,7 640 66,0 682 7085 732 756 780
35 P10 {490 508 525 544 562 580 599 622 643 663
P90 |5B.1 602 622 645 666 687 710 737 762 786
36 P10 {49.0 508 525 544 562 580 599 622 643 663
P90 1581 602 - 622 645 666 687 710 737 762 786
37 P10 (490 508 525 544 562 580 59.9 622 643 66.3
P90 |586 606 627 650 6721 693 71.6 743 768 792
38 P10 [49.0 508 525 6544 562 580 5399 622 643 671
P90 (590 611 632 655 676 69.8 721 749 773 807
39 P10 [49.0 508 525 6544 562 580 599 622 643 671
Poo (595 616 837 660 681 703 727 755 779 814
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Para cada edad gestacional y altura matema se indican los pesos correspondientes a los
percentilos 10 y 90.

Las gestantes con valores de peso inferiores al percentilo 10 nos indica un peso
insuficiente. Los casos que sobrepasan el percentilo 90, constituyen pesos excesivos.

Por ejemplo, una embarazada que mide 159 cm de altura y en la semana 20 de edad

gestacional pesa S8 K g, estd dentrode los valores normales de pesopara esa edad gestacional
y talla, ya que este valor estd incluido entre los 54.4 Kg (P10) y 66.6 Kg (P90).

Ejercicio 5

Indique si el peso materno para la talla de las 5 embarazadas alcanzado a las edades
gestacionales enumeradas, es el adecuado.

Peso materno para la

Edad Talla Peso talla segiin edad ges-
Embarazada gestacional materna matemo tacional es adecuado?
' SI NO
A 27 154 cm 53 |
B 20 160cm 58 1 i
C 18 150cm 46 [ I
D 31 156cm 55 [ I I
E 36 162cm 67 I I I

Si Ud. contestd que las sefioras A, C y D no ticnen un peso adecuado para su edad
gestacional y talla, (a diferencia de las scfioras B y E), ha entendido el uso de la tabla
correctamente. De lo contrario, relea desde la pdgina 19.
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J

] CONFIRMADO

]

VER ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE
RCi SIMETRICO Y ASIMETRICO Y CONDUCTA OBSTETRICA

Figura 7 - Algoritmo para el Diagnéstico de Retardo en el Crecimiento Intrauterino
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El examen de mayor precision para arribar al diagnéstico es, sin duda, la ecograffa
bidimensional (16) (Tabla III). No solo presenta esta ventaja, sino que por medio de
diferentes mediciones antropométricas permite establecer el tipo de retardo. Las varia-
bles m4s usadas en la actualidad para determinar el crecimiento fetal y el tipo de
retardo son los perfmetros craneano y abdominal fetal (Fig. 8 y 9). Las medidas asf{
obtenidas son comparadas con los patrones normales, utilizando en este caso las curvas
de crecimiento en funcién de la edad gestacional (curva a distancia). Ademds, con la
ecograffa se estima la cantidad de fquido amni6tico y el grado de madurez placentaria.

PCr.
mm
370 - —pe

28 30 32 34 36 38 40
Semanas de Amenorrea

Figura 8. - Las medidas del perimetro craneano fetal en el retardo del crecimiento de
fipo simétrico ( _ _ ) caen tempranamente (24 semanas) por debajo de los imites norma-
les (percentiio 5), mientras que en el asimétrico (_ .. _) aquélias, en general, permanecen
dentro de la nomalidad (11,14,15.,16).
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Figura 9 - El perimetro abdominal fetal cae por debajo de los valores normales (per-
centllo 5) dlrededor de las 32 semanas en los dos tipos de retardo, por lo cual esta
medida constituye el indicador mas sensible. En el caso de los simétricos ( _ _ ). su caida
es mé&s tardia que la del perimetro craneano (24 semanas) (11,15,16).
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TABLA il

Eficacia de la altura uterina, la ganancia de peso matermno, el perfmetro abdominal
fetal, el perfmetro craneano fetal, el DBP y el oligoamnios medidos por ecograffa para
predecir PEG (16).

PESO AL NACER
Variable Menor

Medida P10 AEG | Sensib. | Especif. | VPPP | VPPN

Altura <P10 20 5
Uterina -_—— 1 56% 91% 80% 77%

(AU S P10 16 53

Ganancia P25 18 12
" Peso Mat. el — | 50% | 79% 60% | 72%

(G.P.) S P25 18 46

AU. <P10 <P25 27 16
o  =—————— —_———— 75% 72% 63% 82%

GP. S P103P25 9 42

P.Abdominal <P5 34 0
—_ 94% | 100% | 100% 97%

Fetal S P5 2 58

Didmetro <P5 24 | 4 :

Biparietal —_—_t——y—— 67% 93% 86% 82%

Fetal S PS5 12 54

P.Craneano < P5 15 0
fetal —_—_— e —_———— 42% | 100% | 100% 73%

S PS 21 58

Oligoamnios SI 10 1
——————— - 28% | 98% | 91% 69%
NO 26 57

Prevalencia 38%
AEG = Adecuado para su edad gestacional
Sensib. = Sensibilidad
Especif. = Especificidad
VPPP = Valor predictivo de la prueba positiva
VPPN = Valor predictivo de la prueba negativa.
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Entre Ps y Pys Menor que Ps Curva de Velocidad de |
Crecimiento del Per. Ab.
A segun valor previo
3 2
Incremento Incremento
menor que iguat al
el esperado| | esperado.
! 3 4 $
FETO DE RCI ASIMETRICO RCI SIMETRICO FETO DE
CRECIMIENTO CRECIMIENTO
NORMAL NORMAL

Figural0 - Algoritmo para el diagnéstico diferenclal entre feto de crecimiento normal y RCI simétrico y asimétrico
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Ejercicio 6

Diagnéstico diferencial entre feto de crecimiento adecuado y RCI con edad
gestacional conocida y segura

Para realizar este ejercicio, usted utilizard las grdficas de altura uterina (p4agina 18),
ganancia de peso materno (p4gina 17), perfmetro abdominal fetal (p4gina 24), perfmetro
craneano fetal (pdgina 23) y los algoritmos para el diagnéstico de RCI (pdgina 22) y
para el diagnéstico diferencial entre fetos de crecimiento adecuado y fetos con RCI
simétrico y asunétnco (p4gina 26).

Los ejercicios tienen una secuencia tal, que las preguntas planteadas deben ser
:espondxdas a medida que se van formulando. No se debe continuar con la lectura del
mismo sin cumplir con este requisito.

La sefiora Marfa Pereira cursa un embarazo de 34 semanas, su fecha de tltima

- menstruacién es segura y ademds ha realizado 3 controles prenatales previos. En esta su
cuarta visita al Centro de Salud los hallazgos del examen obstétrico son los siguientes:

Edad gestaciénal 34 semanas

Peso actual 62 Kg (Peso habitual: 53 kg). Incremento de peso:

Tensi6n arterial 120/70 mmHg

Altura uterina 25 cm



28 VIGILANCIA DEL CRECIMIENTO FETAL

Cual es el diagnéstico presuntivo que Ud. realizarfa?

Feto de crecimiento NOTMAL......o.cciiicininnncccioretinnesssisssticeessssssssesssassssssses |__.|
Feto con retardo en €l CTECIMICNIO .......ceceereirrcrersviscsssserssrssncssnsssessnsescesases L___J
Feto macros6mico (grande) .........cccceeeesrevccccererncesesnane R L__J
NiInguno de €llOS ......ccciivvnrrverenrennsinanssssrenssssnssennssssissssssrossosssnses Feesssrsnenerons l___l

Suponiendo que puede realizar examenes para confirmar el diagnéstico, cual de ellos
solicitarfa?

Perimetro AbAOMNal FEtal (BCO) ..u.....vemrerssmmmeessssssseoseesesesssssessssssmeosessmnes |
Perfmetro Abdominal Materno ............. eeeseeessessnnesnessseeianeessneeaanaeesnnsessnnrnras L |
Difmetro Biparietal FEtal (BCO) ... uuuuuueesemeeesesmseeeseseessssesssssssessssssessessssesesee Ll

Ninguno de ellos........cccvevvieccnersnserisisercsensinnsane eesteesseanssssssnnsssesssssnsssttensssons l___J
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Si se decidi6 p6r el perfmetro abdominal fetal medido por ecograffa, Ud. va por el
camino correcto; continuemos.

Si eligié cualquier otra alternativa, lea nuevamente las pdginas 17 - 25 y vea el
algoritmo para diagnéstico-de RCI p4dgina 22 antes de continuar.

Qué diagnésticos plantearfa y que conducta seguirfa si la medida del Perfmetro
Abdominal Fetal (PAbdF.) fue:

PAbdF
Diagnéstico fetal 300 mm 266 mm
Crecimiento normal .............................................. I | I |
RCL..cvvvrssmeresessossessessmesseesssesessssssessssses st sressesssseessnnee 7 L
MACTOSOINCO ...rer e eress s sesessnes s sseessssssso 1 L
NInguno de llOs ....ccuveererreenernmrencreerenuenniersscntissssecsenensenrosonsane I | I |
Conducta
Seguir control prenatal para €l bajo HESEO ....ceeeeereecrarrcerersaeennee l | L1
Referir a alto HESEO ... .eeveceerirceriiintieiiceeressseecssnnrsssanssssesssssenes I | l |
Examenes especiales para conocer
ELHPO A€ RCT ..oooovooeeoeeeeseoeeesesoeseseeessesamsssseneeeseseseesessessssessnnren 1 L

Curva de tolerancia a 1a glucosa .........cceeerreccnrrennecserernesensssonnes | | I |
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Si 1a medida de PAbdF fue 300 mm el diagnéstico es de un feto con crecimiento
normal, ya que el valor est4 entre el percentilo 5 y 95 del patr6n normal y probablemen-
te hubo un error en la medida de la altura uterina. La conducta a seguir es la de
continuar con el control prenatal de bajo riesgo.

Si la medida del PAbdF fue de 266 mm, el diagndstico es de RCI, pues el valor estd
por debajo del percentilo 5 del patrén normal. Si decidié continuar con examenes
especiales para conocer el tipo de RCI Ud. va por el camino correcto y puede seguir.
Si sus respuestas no coinciden con las planteadas anteriormente, revea los algoritmos de
pagina 22 y pdgina 26.

Qué otra determinacion pedirfa?
Medida del Perfmetro Craneano Fetal (PCYF) 0

 de la Longitud del Fémur Fetal (Long Fémur).......... S— L
Curvas de velocidad de crecimiento segin valor previo..........c.ocveeeiennnens L]
Medidas de talla MALEIMA..........oooveeeennnoeseeeerememeaseresssesseeeemsessssssssesmmseres L1

MEdida del ESIHOL «.......vmveeeeeeneesesessesisessessesssesssssesssssssessssmsssesersassssessnes L

Si se decidié por el PCrF o la Long Fémur, “correcto”. Caso contrario, vea algorit-
mo diagndéstico diferencial entre feto de crecimiento normal y RCI simétrico y asimétri-
co, pdgina 26. '
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De acucrdo a los resultados del PCrF obtenido, marque con una cruz el dxagndsnoo
que Ud. considera deberfa hacerse. ‘

RCI
P.CrF. Simétrico Asimétrico

320 mm

290 mm

$i Ud. concluy6 que el P.Cr.F. de 320 mm indica un RCI asimétrico y el de 290 mm
un RCI simétrico, estd en lo cierto. Caso contrario, relea p4ginas 23-26.
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Ejercicio 7
Diagn6stico diferencial entre feto de crecimiento adecuado y RCI con dudas en
la FUM y captacién precoz

Para realizar este cjercicio, Ud. utilizard los algoritmos para el diagnéstico de RCI,
pigina22y 26

La sefiora Dolores Jiménes tiene un embarazo de i)oco tiempo, el dtero no alcanz6 el
ombligo y no recuerda la fecha de la (ltima menstruacién.

Ante esta eventualidad, que conducta seguirfa?
Marque la respuesta correcta.

Pedirfa rdpidamente un examen para

estimar 1a edad gestacional .....cccevuiereecmriienntecneisnein et L__l
LI

No se preocuparia hasta el dltimo trimestre
pues recién ahf s importante CoONOCEra.......uuieeerecrerrcrierereneeeeererennenssessas

Si respondlo que-esperarfa el \ltimo trimestre, vea el algoritmo sobre dlagnostwo de §
RCI pagma 22 yrelea pagmas 15 16.

En: el caso de realizar un examcn para estimar la edad gestacmnal elija el que
considera m4s importante de los que 51guen

Long.céfalo-caudal o didmetro biparietal (DBP) o

Long.Fémur Segun el 1amafio del fE10 ..........vewereereemmeemesmmsessssseeeeeseeenens LI
Estudio del liquido amniotiCO.......ccccvceeerrarericeneecseneressensessnessessrsssssnssssosens l—--l
Medida del Perfmetro AbAOMINal FEtal .......ooeeesmeeeeeserseseessesssssssemneees LI
Medida de 12 AltUTA ULETINA c.vvvvv..e.oeoseeeeeeeeemssesseeseeeseeseneessesesesesenseesessecas LI
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Si respondié Long.céfalo-caudal o DBP o Long.Fémur, contindie. Si contesté otra
alternativa, vuelva al algoritmo sobre diagnéstico de RCI, p4dgina 22 y relea pdginas 22-
25. -

Supongamos que se estimé adecuadamente la edad gestacional, el embarazo conti-
nué y a las 32 semanas se sospecha un RCI porque la altura uterina y la ganancia de
peso materno estdn por debajo de los valores normales (P10 y P25 respectivamente).

Qué examenes solicitarfa?

La MEdida del PAADAF. ..oe.veiecenceeeeenseeeeensssesesssessesissessssssssssssesasssssases L
La determinacién de la razén P.Abd.F./LONG.FEMUT ...........covveceeirmeennene L1
Lamedida del DBP...........ocooucveieieeeeeseeeeessssstsesssseessssscsssosssssnssssssssmseesans L
Ninguno de 108 aNEHOMES ........cceeeireirmnsecrtenrncscssansnesserssnissssssssssnessesans L__J
m "‘x\
\x GENTRD LATIHOAMER G, V?:\m (AP |
\ ¥ GF“: ‘j’:‘ o - UREEE 0 \
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Si respondi6 Perfmetro Abdominal fetal, Ud. estd en lo correcto y entendi6 la
manera mds 16gica y m4s certera de realizar un diagnéstico de RCI. Para conocer el
tipo de retardo (simétrico o asimétrico), se contintia como en el ejercicio No. 6. Pues si
la edad gestacional fue estimada precozmente por ecograffa, la decisién pasa al carril de
edad gestacional conocida.

Si respondi6 razén P.Abd.Fetal/Long Fémur, verd en las paginas siguientes que la
eficacia de ese procedimiento es menor que la del perfimetro abdominal fetal y que est4

indicado ante otras eventualidades.
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DIAGNOSTICO DE RC1 ANTE UNA EDAD GESTACIONAL CON DUDAS
O DESCONOCIDA 'Y CAPTACION TARDIA DE LA EMBARAZADA

La captacion tardfa de la embarazada, determina que la estimacién ecografica de la
edad gestacional pierde confiabilidad (dispersi6n estimada en el 3er. trimestre de + 2.5 0
3 semanas segin la medida considerada (figura 4).

Cuando se carece del dato confiable de la edad gestacional como variable mdepen—
diente, no se puede fijar un punto en el eje de las abscisas.

En este caso, se deben usar indicadores de crecimiento independientes a la edad
gestacional.

Patrones de velocidad de crecimiento en funcién de su valor previo

Con esta metodologfa, se estudia cuanto debe incrementar en un perfodo dado el
crecimiento de una medida fetal. En estas circunstancias se debe recurrir directamente
a la ecograffa, ya que la medida del incremento cada dos semanas de la altura uterina
seglin valor previo, tiene escasa sensibilidad (44%) (Especificidad 90%).

De todos las variables fetales estudiadas por ecograffa, la velocidad de crecimiento
del perfmetro abdominal fetal segiin un valor previo (figura 11), es la de mayor eficacia
diagnéstica, (Sensibilidad 76%, Especificidad 86%) (17).



36 VIGILANCIA DEL CRECIMIENTO FETAL

Ejercicio 8
Caso A

En una fecha dada se midi6 el Perfmetro Abdominal Fetal y s¢ obtuvo un valor de
200 mm. 14 dfas después, se repitié el procedimiento diagndstico, obteniéndose un
valor de 230 mm, Es decir, que en las dos semanas transcurridas, el incremento del
perfmetro fue de 230-200 = 30 mm.

Grafique ese punto en la figura 11, colocando el punto en la interscccién del valor
200 del eje de las X (abscisa) y del valor 30 del de las Y (ordenada). Ud. observard que
el punto se ubica por encima del P50, lo que significa que el incremento observado del
P.Abd.F. segin su valor previo, estd dentro de la normalidad.

E 40-
&
o 35
2~ §
o 30
@
O 25 Po
5
o 207 Pro
o> 15
o] P3o
€ 10-
£
. P
85 10
(¥}
c .
= 0T YT T T T T YT T T T T T

80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300 320 340
Valor previo del P Ab.

Figura 11. Velocldad de crecimiento del Perimetro Abdominal Fetal segin un valor
previo (17).
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Caso B
Repita el gjercicio con los valores siguientes:
lera. medida del P.Abd.F. por ecograffa= 220 mm

2da. medida del P.Abd.F. por ecograffa
a las dos semanas =235 mm

Calcule el incremento y ubiquelo en la fig. 11. Ud. observard en este caso, que el
valor obtenido de incremento estd debajo del P10, por lo cual, a diferencia del caso A,
en el caso B estamos ante un feto con alta probabilidad de RCL

Con el célculo de la velocidad de crecimiento en funcién del valor previo se diagnos-
tican mejor los RCI simétricos (Sensibilidad 94%) que los asimétricos o0 desproporcio-
nados (Sensibilidad 61%). Con las curvas a distancia también es mayor la sensibilidad
en los RCI simétricos.

Razo6n Perimetro Abdominal Fetal / Longitud del Fémur Fetal

Otro método para evaluar crecimiento fetal independicnte de 1a edad gestacional es
la raz6n Perfmetro abdominal/Longitud del Fémur, la que se mantiene constante; es
decir, ticne igual valor entre las 20 y 40 semanas de gestacién. El punto discriminante
que mejor clasificé a los fetos, es el correspondiente al percentilo 10 cuyo valor es 4.25.

Todo valor menor de 4.25 indica alta probabilidad de presentar un RCI asimétrico.
La sensibilidad de este método para el diagnéstico de los RCI asimétricos (descensa del
P.Abd.F. con longitud del fémur constante), es del 74%.

Si el valor es igual 0 mayor de 4.25, corresponderfa a un feto normal (ambos valores
normales), o0 a un RCI simétrico (ambos valores bajos). Esta falta de discriminacién
entre normal y simétricos, hace que la sensibilidad diagnéstica para estos ltimos, sea
solo del 46%. La especificidad para ambos retardos es del 90%.

Hemos visto que la velocidad de crecimiento del P.Abd.F. en funcién de su valor
previo, tiene una mayor sensibilidad para el diagn6stico de los RCI simétricos, mientras
que la raz6n P.Abd.F./Long.Fémur la tiene para los RCI asimétricos. Por lo tanto, estas
medidas no son excluyentes entre sf, sino complementarias.

En resumen (figura 10) los pasos a seguir para la vigilancia del crecimiento fetal son:
el uso de las curvas a distancia, siempre que sea posible (edad gestacional conocida); en
caso contrario, determinar la raz6n perfmetro abdominal fetal/longitud del fémur fetal.
Si ésta es menor de 4.25, se deberd asumir que el feto presenta un retardo de crecimien-
to probablemente asimétrico.

Si la raz6n es mayor o igual, podemos estar ante un feto con crecimiento adecuado o
tratarse de un retardo de crecimiento simétrico; diferencia que puede ser salvada,
utilizando las curvas de velocidad de crecimiento segin un valor previo en una nueva
exploracién ecogrdfica. Si el incremento esperado es normal, el diagnéstico es de un
feto de crecimiento normal. Si por el contrario, el incremento es menor que el espera-
do, estaremos frente a un retardo de crecimiento con alta probabilidad de ser de tipo
simétrico.
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Ejercicio 9

Diagnéstico diferencial entre feto de crecimiento adecuado y RCI con dudas en
la FUM y captacion tardia

Para realizar este ejercicio, Ud. utilizar4 los algoritmos para el diagnéstico diferen-
cial entre feto de crecimiento normal y RCI simétrico y asimétrico (pagina 26).

El ejercicio tiene una secuencia tal, que las preguntas planteadas deben ser respondi-
das a medida que se van formulando. No debe continuar con 1a lectura del mismo sin
cumplir con este requisito.

La sefiora Julia Gonz4lez dice estar cursando el 1ltimo trimestre de su embarazoy no
concurrié previamente al control prenatal. Desconoce la fecha de su ltima menstrua-
ci6n, pues estaba amamantando cuando se embaraz6.

El nifio anterior habfa nacido en casa de una partera, pesando 2100 g y se lo habfa
llevado a su casa a las pocas horas, sin ningin problema aparente. :

Los hallazgos del examen obstétrico son los siguientes:
Talla materna 1.55 m |
Peso habitual desconocido

Edad gestacional desconocida

Altura uterina 27 cm.

Peso actual 60 Kg

Tensi6n arterial 140/94 mmHg
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La palpacién abdominal informa que el feto estd en presentacién cefdlica y que su
tamaflo es pequeﬂo

Cudles son los diagnésticos que se plantearfa?

Feto de Crecimiento NOTIMNAL .......ccccueseissicnssnssessssesssessssssssesssssssassssssassassss L
FEtO MACTOSGITHCO (STANME) «.c...vevrrvesuersessessssssssmsesssssassssassssssssssssnssssssannss LI
Feto pequefio por menor edad O POTr RC .......couiricncrnnnecnnnnsecsssssscscsannnnes ] |___|
NINZUNO A€ ELIOS .....ecverereecrerenereseresensreseresssensissssssesesesssssesssesessssnessssnees L
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Si respondi6 feto pequefio por menor edad gestacional o por RCI, Ud. ha razonado
correctamente, pues puede corresponder a un embarazo con menos edad gestacional y
por lo tanto, el feto ser acorde para esa edad o puede ser pequefio porque estd creciendo
menos de lo esperado. Como las conductas obstétricas son, a veces, diametralmente
opuestas (si es de poca edad se espera, si es un RCI de término se interrumpe el
embarazo).

Como resolverfa este problema?

Estimarfa la edad gestacional preguntando sobre la fecha de aparicioén
de los primeros movimientos fetales...........cccoiiiinnniiiniinneneee,

Estimarfa solamente 1a edad gestacional por ecograffa.........c.ccueccerreeniunnee

Evaluarfa el crecimiento fetal con indicadores independientes de lé
edad GeStaACIONAL ........eeeeeeeeeieeiieiiiicrreenens et e s s ssnenensesesesssssssssesssassrasconnns :

LLLL

Esperarfa el parto sin hacer nada .........ceeevecvcrrccrinnnenneniiecsssessesennnnmaensensoes
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Si respondi6 estimar solamente la edad gestacional por ecograffa, .no estd bien
(pdginas 15 y 16), ya que en ¢l ltimo trimestre la variabilidad de 1a estimacién es £ 2.5
semanas. Es decir, que si le informan 34 semanas, en realidad puede estar ¢n las 31.5
semanas (34 - 2.5), o en las 36.5 semanas (34 + 2.5), y esta ¢s una diferencia considera-
ble. Teniendo en cuenta la altura uterina de 27 cm que tiene la embarazada, ésta es
normal para 31.5 scmanas y es baja para 36.5 semanas. Por lo tanto, podemos conti-
nuar con la duda entre feto pequefio por menor edad gestacional o por RCIL.

Si respondi6 evaluacién del crecimiento fetal con indicadores independientes de la
edad gestacional, est4 en el camino correcto; continuemos.

Si la raz6n P.Abd.F./Long. Fémur dio 4.4S, qué diagnéstico probable realizarfa?
RCI asimétrico o feto de crecimiento normal ........ceeevievvevcesenneennensinnnnn.
RCI Sin iMPOTAr PO ...cceviiiisuneriiiissneriessnteriiissnrieiesessrisesenserssessessees

RCI simétrico o feto de crecimiento normal ..........ccoceeeerimereenereecennnes .

LLLL

Certeza de feto de crecimiento NOIMIAL ......cccoceeueiiivcereeermnnnrenereresrennnes S
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Si respondié RCI simétrico o feto de crecimiento normal, estuvo acertado. . Caso
contrario, vea algoritmo en pdgina 26 y relea pdgina 37.

Si la raz6n es menor de 4.25 y el fémur no es anormalmente largo, nos indica que el
Perfmetro Abdominal Fetal crecié relativamente menos que el fémur fetal, lo que se
observa en el RCI asimétrico (deterioro del peso con talla conservada).

RCl asimétrico = Perfmetro Abdominal fetal bajo
Longitud Fémur fetal normal

= menor 4.25

ejemplo: 260 mm
— =394
66 mm

Si 1a raz6n es mayor de 4.25, tal el caso del presente feto (razén 4.45), existe una
proporcionalidad entre la medida del Perfmetro Abdominal Fetal y de la Longitud del
fémur fetal. Esto se puede deber a que las dos medidas son normales o las dos son
bajas.

Fetode
crecimiento normal = Perfmetro Abdominal Fetal normal
=mayor 4.25
Longitud Fémur Fetal normal
ejemplo: 300 mm’
P —— =455
66 mm
RCI simétrico = Perfmetro Abdominal Fetal bajo
= mayor 4.25
Longitud Fémur Fetal bajo
ejemplo: 260 mm
—— =481

54 mm
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Qué examen pedirfa para hacer el diagnéstico difcmncial entre feto de crecimiento
ormal y RCI simétrico, complicaciones con tratamiento totalmente diferente?

Medir raz6n P,ABAE/LONGFEIMIE ..rovoevrsecrreessessesressmssesssesssssssssssses L
Medir incremento del P.ADAF. Segin 5U valor Previo .........vreeeeeereeemeenenne L]
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Si contesté medir el perfmetro abdominal fetal por ecograffa en un plazo de 14 dfas,
perfecto; Ud. entendié correctamente la fisiopatologfa del crecimiento fetal. Caso
contrario, rclea paginas 35-37 y revea algoritmo en pégina 26.

Se debe medir nuevamente el Perfmetro Abdominal Fetal en un plazo de 1 o0 2
semanas (lo ideal es 2 si el caso lo permite).

Si el incremento del Perfmetro Abdominal Fetal segiin su valor previo:

- es el esperado; el diagndstico final serd feto de crecimiento normal

- es menor que ¢l esperado, €l diagndstico final serd RCI simétrico.

En la primer eventualidad: feto de crecimiento normal, se deja proseguir el embarazo
y ante 1a segunda, de RCI simétrico, se deben estudiar 1a vitalidad y madurez pulmonar
fetal segin esquema escalonado de decisiones ante el diagn6stico de RCI que se tratard
mds adelante. :
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE RCI SIMETRICO Y ERROR DE
ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL POR FUM

Debido a que la conducta obstétrica es diferente y da lugar a frecuentes confusiones,
es importante destacar el diagnéstico diferencial entre ¢l retardo del crecimiento simétri-
co y un error de estimacién de 1a edad gestacional por la FUM.

Se debe pensar en un error de cdlculo de la amenorrea por 1a FUM, cuando:

* Una medida est4 por debajo de los valores normales antes de las 20 semanas. Es
raro que un RCI se exprese en el didmetro biparietal o perfmetro craneano y mucho
menos probable en ¢l perfmetro abdominal a esa edad gestacional.

* La diferencia entre la calculada por la FUM y la estimada por ecografia es de 2
semanas o sus miiltiplos, 1o m4s frecuente, 4 semanas.

* En el progreso del embarazo los valores de las medidas ecogrificas se van
acercando paulatinamente a la normalidad. Si es un verdadero RCI se alejan. Esto se
debe a que el feto crece con la velocidad correspondiente a su verdadera edad gestacio-
nal; asf, cuanto més joven es el feto, mayor es su velocidad de crecimiento.

* Las curvas de velocidad de crecimiento segiin un valor previo del DBP, del
Perimetro Abdominal Fetal etc., se incrementan normalmente. Si el incremento obser-
vado es normal, existe una alta probabilidad de que sea un feto de crecimiento adecua-
do. Contrariamente, si su incremento es menor que ¢l esperado, el dxagnéstlco mas
probable es un enlentecimiento en el crecimiento fetal.

En la Tabla IV se describen las diferentes alternativas que se pueden encontrar
utilizando curvas a distancia y de velocidad de crecimiento.
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Tabla IV

Comportamiento del crecimiento fetal en el error de estimacién de la edad gestacio-
nal por FUM y en el retardo del crecimiento asimétrico y simétrico

CURVAS
A DISTANCIA DE VELOCIDAD SEGUN
UN VALOR PREVIO
D.B.P. Per.Abd. D.B.P. Per.Abd.
Per.Cran. Per.Cran.
Long. Fémur Long. Fémur
Error de Debajo de 1a normali- Normal Normal
estimacién dad y se va acercando
de la edad
gestacional
RCI :
asimétrico Dentro de Por debajo Normal Disminuida
normalidad  de normali- .
puede caer dady se
tardfamente aleja
(RCIsimé-  Debajodelanormali- |  Disminuida  Disminuida |
trico dad y se va alejando
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PROPUESTA DEL USO DE LOS METODOS DE VIGILANCIA
DEL CRECIMIENTO FETAL

Estimacion de los resultados de su. aplicacién

La asociaci6n de la altura uterina en paralelo con la ganancia de peso de la madre
durante la gestacién (Tabla IIT), tiene una alta sensibilidad (75%) para predecir PEG,
solo superada por la medicién del perfmetro abdominal fetal (94%).

El inconveniente de la asociaci6n altura uierina-ganancia de peso materno es la alta
proporcién de falsos positivos 37% (complemento al 100 del VPPP, 100-63= 37%) lo
que la califica como una prueba de tamizaje (screening) y nunca de confirmacién ya
que llevarfa a adoptar decisiones que pudiesen ser perjudiciales (interrupcién del emba-
razo en un feto de crecimiento normal). Para la vigilancia del crecimiento fetal, es
conveniente comenzar recabando los factores de riesgo enumerados en la Tabla I y
controlando la evolucién de la altura uterina y de la ganancia de peso materno en cada
control prenatal. La presencia de factores de riesgo o de valores anormalmente bajos de
alguna de estas iiltimas medidas, obligan a realizar una exploracién ecogrifica para de
esta manera, confirmar o rechazar el diagnéstico (Fig. 12).

Poblacién general
14% PEG.
m':t-010!96. " .A:“’-'.
Prueva © J-2519% % pryeca @ . 2;::,“
\_ £l %
/ \ 'g ® Ganancia
v de peso
s6 ( 34\ (] <P=s
Verdaderos (Falsos %u Verdaderos
DERIVACION A
@ e r 5 EXPLORALCION ESPECIAL
63 3 23 1 =
(Prevalencie 31%) § | ~EcogisTe
q: ® & mﬁ]sm
37,
é ® Perimetro
3 abdominal
340( 8| frerat {Ps
= ! .3
0 10 .

CONTROL PRENATAL X
ez | 22 memoe wresvencon]

Rgura 12 - Aplcacién de diferentes pruebas para diagnosticar retardo en el crecimlento
intrauterino.  En el primer paso (famizaje) se selecclonan el 34% de las embarczadas; al
someter a &stas a una prueba de confiTnacion, se logran separar los verdaderos RCI.
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El valor predictivo de una prueba, varfa de acuerdo a la prevalencia de la patologfa a
diagnosticar. En la Tabla II, el valor predictivo de la prucha positiva (VPPP) de la asocia-
cién de altura uterina (AU) con ganancia de peso es de 63%. Este valor predictivo se obtuvo
en un estudio realizado en una poblacién con una prevalencia de RCI de 38%.

La prevalencia de retardo en el crecimiento intrauterino en varios hospitales de Lati-
noamérica es aproximadamente dcl 14%. Recalculando el valor predictivo positivo,
para esta nueva prevalencia del RCI, utilizando el teorcma de Bayes, sc obtienen las
siguientes cifras: para el perimetro abdominal fetal = 100%; para la altura uterina o
incremento de peso matemo = 33%. Esto significa que los falsos positivos de esta
prueba ascienden al 67%. .

El alto porcentaje de falsos positivos que tienen estos métodos clfnicos, indica que
deben ser usados como métodos de tamizaje (sensibilidad alta), pero no deben usarse
para confirmar la enfermedad. Para ello, deben considerarse las prucbas con alta
especificidad con muy pocos falsos positivos, tal es el caso, del perimetro abdominal fetal.

Siguiendo esta secuencia de pruebas propuesta en la figura 12, se logré una sensibili-
dad diagnostica del 79% (Tabla V) que es inferior a la alcanzada por la ecograffa de
rutina (94%) (Tabla III). Pero micntras que en este iltimo caso es necesario explorar
ccograficamente al 100 de las embarazadas, con el esquema presentado, sélo se explora-
ria al tercio de las mismas (34%), aumentando la factibilidad de su implementacién.

Tabla V Diagnéstico de RCI utilizando los factores de riesgo, la altura uterina y la
ganancia de peso materno como procedimiento de tamizaje y la ecograffa como procedi-
miento de confirmacién, en una poblacién con 14% de prevalencia de RCI

RETARDO EN EL CRECIMIENTO

INTRAUTERINO
D SI NO
I
A
G SI 11 0 11
N :
(&)
S .
T NO 3 86 89
I
C
o
14 86 100
Sensibilidad = 79% Valor predictivo J Positiva = 100%
Especificidad = 100% de la prueba Negativa = 97%
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Los datos que se procesan en esta Tabla V, fueron obtenidos en estudios realizados
en el CLAP (16) y recalculados para una poblacién de 100 embarazadas con 14% de RCI.

CONDUCTA OBSTETRICA ANTE EL RETARDO
DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

A) Antenatal:

1) Medidas generales. Prohibir el cigarrillo, cafeinas, calmar la ansiedad y mejo-
rar el estado de nutricion, controlando el incremento de peso materno.

2) Tratar la patologia materna: hipertensién inducida por el embarazo, anemia
crénica, hemorragia, entre otros.

3) Mejorar el flujo uteroplacentario, aumentando los periodos de reposo en posi-
cion horizontal preferentemente en de cubito lateral. Algunos autores admi-
nistraron agonistas Beta-adrenérgicos o dosis bajas (5 mg/dia de Fenoterol),
inferiores a las uteroinhibidoras, para mejorar el flujo uteroplacentario, ya
que son vasodilatadores y elevan el volumen cardiaco. Los resultados no fue-
ron satisfactorios. Actualmente el tratamiento antenatal de mayor eficacia en
madres con factores de riesgo de RCI o hipertensas es la administraciéon de
alrededor de 80 mg de acido acetilsalicilico por dia. Estas dosis bajas de aspiri-
na disminuyen la produccién de tromboxano y menos la de prostaciclina, pre-
dominando estas iiltimas sobre las primeras favoreciéndose la vadosilatacién.
Esto traeria como resultado un mayor flujo placentario con el consiguiente
beneficio para el feto. A estas dosis no se han descripto efectos adversos en la
madre, en el feto y en el recién nacido. En la tabla VI se muestra un metaana-
lisis de los principales trabajos sobre la administracién de bajas dosis de aspi-
rina y la proporcién de PEG.

Tabla VI Prevenciéon del nacimiento de pequefios para la edad gestacional con bajas
dosis de aspirina. Se observa que el Odds ratio comin (medida de resumen de los
resultados de los 7 trabajos) muestra el efecto protector significativo de su administra-
cién. Este efecto protector de la aspirina reduciria en un 20% (entre 10 y 30%) la
probabilidad de aparicién de PEG.

Trat. (%) Contr, (%) Odd; ratio (int. Cont. 95%)
Beaufils et at. a8 (R.3) 1348 (28.8) 0,08 +——m—————— 0,77
(1985) 0.24 :
Wallenburg et al. 441 9 923 (39) 0,09 ~—————a———— 1 41
(1986) 037 N
Wallenburg et al. 430 (133 16/27  (59.2) | 0.03 ————e———— 0,36
{1987) 0.1
Schiff et al. 23 (5.9) 631 (194) 005 - 1.29
(1989) : 0,26 :
Uzan et al. 19156 (12 20013 2D 0,18 ——e——40.73
(1991) 037 .
Sibai et al. 69/1505  (4.6) RY/ISI19  (5.8) 0.56 +—e—1.08
(1993) 0.78:
CLASP 37174810 (1) | 4014821 (B.3) 0.79 re= 1,06
(1994) 052
Odds ratio 41316604 (1.1) | 5536542 (8.5) 0.71:0:092
comin 0-8k

0.01 0,1 ! 10
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B) Momento del parto

Generalmeme' se presenta la disyuntiva entre interrumpir la gestacién en forma
prematura (riesgo de muerte neonatal por inmadurez) o bien continuarla (riesgo de
muerte fetal).

La respuesta a estas interrogantes variard segin los recursos disponibles en los
servicios de mayor complejidad lugar en donde deben ser controlados estos embarazos.

Si no se cuenta con equipos especiales para diagnosticar la salud fetal, la conducta
obstétrica se puede decidir conociendo la probabilidad de muerte fetal y neonatal segiin
diferentes edades gestacionales.

En la decisi6n obstétrica deberd tenerse en cuenta la capacidad de la atencién neona-
tal del lugar, circunstancia de tal importancia que har4 variar la edad gestacional en que
se decida la interrupcién de 1a gestacién. -

Un feto con RCI y menor de 27 semanas de gestacion debe continuar “in titero” pues
si nace tiene una altfsima probabilidad de morir. Por el contrario, cuando alcanza las 34
semanas, el riesgo de muerte fetal comienza a aumentar y puede llegar a ser mayor que
el de muerte neonatal, motivo que podrd ser indicacion de interrupciones de la gesta-
cién. El perfodo diffcil de resolver es el intervalo comprendido entre las 28 y 33
semanas. :

La mejor manera de decidir es contar con recursos que permitan controlar la evolu-
cioén del crecimiento y de la vitalidad fetal y, de esta forma, no efectuar una decision
con criterio poblacional, sino con criterio individual, es decir, estudiando cada caso en
particular y ajustar la conducta segiin convenga a ese embarazo.

Si se cuenta con recursos especiales para vigilar la salud fetal, ademds de la 1) edad
gestacional y de la 2) causa que provocé el retardo del crecimiento (factor modificable:
hipertensién, desnutricién, hdbito de fumar; o no modificable causa genética, malfor-
maciones), se debe estudiar minuciosamente: el estado de vitalidad fetal, la madurez
pulmonar fetal y su posible aceleracion, y la evolucién del crecimiento, especialmente
una vez instauradas las medidas correctoras.

En embarazos de pretérmino, si el estudio de la vitalidad fetal indica un feto en
buenas condiciones y la ecograffa demuestra que hay crecimiento fetal, se debe conti-
nuar con la gestacién. En caso contrario y si existc madurez pulmonar, se interrumpird
el embarazo. Si el pulmén fetal no sintetizé surfactante, serd menester inducirlo con
glucocorticoides y luego terminar el embarazo (Fig. 13).
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Entre las pruebas utilizadas para estudiar la vitalidad fetal, se cuenta con: el
estudio de la forma de la onda de velocidad de flujo por intermedio del efecto
Doppler, el monitoreo anteparto no estresante, el monitoreo con estimulacién
sénica y la prueba de tolerancia a las contracciones.

La investigacién de la forma de la onda de velocidad de flujo por medio del
Doppler puede proporcionar informacion de valor practico. Los cambios en los
valores de los diferentes indices utilizados, (Resistencia, Pulsatilidad, S/D) cuando
se exploran los vasos fetales, reflejan la redistribucién del flujo sanguineo en
respuesta a la hipoxia fetal. En la arteria umbilical, la aorta, las renales, las
iliacas y las femorales del feto los indices se incrementan reflejando un aumento
en la resistencia al paso de la sangre; en cambio, en las carétidas y cerebrales
medias los indices disminuyen indicando un mayor aporte de sangre al area
cerebral.

Algunos autores encontraron que cuando este mecanismo compensatorio no
se produce, o cuando aumenta la resistencia a nivel de las cerebrales medias, el
pronéstico fetal es reservado.

En las arterias uteroplacentarias (uterinas, arcuatas) también aumenta la
resistencia al flujo sanguineo, fundamentalmente cuando la causa del retardo es
una patologia vascular materna.

Segun estos autores, los patrones anormales de la onda de velocidad de flujo
preceden a la cardiotocografia anormal en la deteccién de compromiso fetal y
resultan superiores en sensibilidad y especificidad.

Un patrén que merece especial atenciéon es cuando en la arteria umbilical no
se observa flujo en didstole o hay retroflujo. Este patrén se asocié a grave
compromiso fetal como es la acidosis e hipoxia determinadas por cordocentesis.

Estas pruebas se han incorporado a la practica clinica, lamentablemente sin
haber completado ain su proceso de evaluacién, este hecho limita sus alcances y
la interpretacién de los resultados. Ninguna de ellas por si sola debera decidir la
conducta, pero constituyen elementos que enriquecen la toma de decisiones.

C) Durante el trabajo de parto

Estos fetos presentan una alta incidencia de sufrimiento fetal agudo, espe-
cialmente los de tipo asimetrico, por lo cual se recomienda una vigilancia clinica
estricta de la frecuencia cardiaca fetal y de las contracciones uterinas durante el
trabajo de parto. El monitoreo electrénico continuo y la eventual obtencién de
una muestra de sangre capilar fetal a fin de estudiar el equilibrio 4cido-base
puede llegar a ser una gran ayuda para el manejo de estos casos.
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EJERCICIOS UTILIZANDO EL SISTEMA INFORMATICO PERINATAL
PARA LA EVALUACION Y VIGILANCIA DEL CRECIMIENTO FETAL

En los programas de computacién del Sistema Informético Perinatal desarrollado por
el CLAP, existen varias opciones que permiten realizar vigilancia epidemiolégica y
evaluacién del crecimiento fetal.

Como veremos a continuacién, los programas que pueden ser utilizados para este
objetivo, son:

- “Estadfstica Bdsica”

- “Seleccién de historias”

“Estimaci6n de riesgo”

- “Peso por edad gestacional”

Se espera que este ejercicio pueda fortalecer la programacién y evaluacién local de
las actividades y contribuir a la vigilancia epidemiolégica del crecimiento fetal.

A. Enla Tabla VII se muestra la salida Peso por edad gestacional, efectuada con los
datos de la Institucién A donde se observan los percentiles de Peso del reci€én nacido
para cada semana de amenorrea en embarazos 1inicos, sin restricciones; es decir, para .
toda la poblacién.



VIGILANCIA DEL CRECIMIENTO FETAL 55

m.gest Casos P2.9
TOTAL I9I4 2005
20-20 0] -
21-21 2 -
22-22 7] -
23-23 7] -
24-24 7 -
25-25 b6 -
26—-26 8 -
27-27 8 -
28-28 =] -
29-29 Q -
I2-3I0 8 -
31-31 7 -
32-32 =] -
33-33 8 -
34-34 36 1623
35-35 80 1800
§ 36-36 152 1694
37-37 270 2069
3 38-38 672 2435
39-39 956 2533
40-40Q 11446 2550
41-41 360 2669
42~42 182 2714
43~-43 4 -
44-44 2 -

Comentarios:

—-—————— o ———

V. Ol-ene-91

4216

PSS P10
2320 2615
1650 17@5
1950 1903
1988 2121
2169 2325
245@ 2455
2556 2600
2593 2709
2700 2875
2814 2974

d Tabla VII Peso por edad gestacional

LAP-0OPS/0OMS Sistema Informatico Perinatal

- 31-dic-91

3@/89

Centro de Perinatologia y Desarrollo Humanc

Voe.67

URUGUAY

Gl1.10

4270

Notas: 1. El calculo de percentiles se efectua para las semanas que
tienen por lo menos 18 historias.
2. Peso en gramos con aproximacion de 25 g en percentiles.
3. Se excluyen los RN de peso menor de S00 @ y todos los
casos para los cuales no se conoce la edad gestacional.
4, Se considerénlsolo los recien nacidos vivos.
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Lea las notas al pie de la hoja y pase a la figura 15. Ud. observa que en el eje de
coordenadas se han colocado dos puntos que corresponden a los valores de los percenti-
les 10 (1705 g) y 90 (2810 g) de la semana 34 que se han obtenido de 1a lectura de la

Tabla VII.

Complete la figura ubicando los valores de las semanas siguicntes para cada uno de
los dos percentiles (10 y 90) extrayéndolos también de la Tabla VII. Terminada la
transcripcién, una con una lfnea continua los puntos de los percentiles 10 y con otra 1os

de los percentiles 90.

5000 -

4000

3000

Gramos

41000

T

25

Figura 15

27

T

29

T T

3N

a3

35

T

37

Amenorrea en semanas

il

39

g
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En la Tabla VIII se muestran también de la Institucién A, los percentilos de peso
segin edad gestacional de embarazos tinicos para una subpoblacién seleccionada que
retine las caracterfsticas que se enumeran a continuacién (restricciones).

- Ninguna patologfa materna

- Madres no fumadoras

- Madres alfabetas

- Peso habitual entre 50 y 70 Kg

- Comienzo del control prenatal antes de las 20 semanas.

Grafique en el mismo eje de coordenadas en el que dibujé los de “Toda la pobla-
cién” (Fig. 15) los valores de los percentilos 10 y 90 de esta “Poblacién seleccionada”.

Use una cruz en el lugar del punto que utiliz6 anteriormente y dnalos con una lfnea
discontfnua.
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Tabla Vil

CLAP-OPS/OMS Sistema Informatico Perinatal

38789 Vb6.67

Centro de Perinatologia y Desarrollo Humano

NINGUNA PATO
HABITO DE FU
ALFABETIZACI
PESDO HABITUA
EDAD GEST.1A

sem.gest Casos

1—.
2-
50-
1—
Historias ingresadas..

70
19

\ Bl-ene-91 ~ 3I1-dic-~-91

e E—- G- E— e e S e E e mememem e - A Gt ee—e e -

TOTAL 648 2364

20-20
21-21
22-22
23-23
24-24
25-25
26-26
27-27
28-29
29-29
30-30
31-31
32-32
33-33
34-34
35-3%5
36-36
37-37

LB NNGBBGSG

38-38 | 120
39-39 184
40-30 186

41-a1
42-42
43-43
44-34

Notas: 1, El calculo de percentiles se efectua para las
tienen por lo menos 1@ historias.

2588
2613
2705
2788
2824

Historias

P10 P2% PI@
2763 30208 3280
- - -
2346% 2713 2875
2565 2863 3IB75
2700 2950 3175
2837 3R63 3300
2988 3113 3400
3135 3273 3500
3158 3I3IBB8 3Is42

s11110
URUGUAY
seleccionadas.. [-Y-¥-
P75 PYQ2 PYS P97.5
3592 3856 4135 4324
3119 3333 3568 3484
3219 3600 3868 3984
3417 3825 4000 4225
3638 3940 4170 4335
3568 4038 4239 4442
3750 4340 4490 4570
3831 4200

semanas que

2. Peso en gramos con aproximacion de 2% g en percentiles.

3. Se excluyen los RN de peso menor de S00 g y todos los
casos para los cuales no se conoce la edad gestacional.

4, Se consideran s0l0 los recien nacidos vivos.

Comentarios)

Firmas
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Compare ambos patrones y marque con un tilde las opciones correctas en el listado
que figura a continuacién.

AmbOS patrones SON iGUALES .........c.cocccriirrnerernerassassssnssssscnsesssansssssnnensns L__I
El percentilo 10 es m4s alto en la poblacién elegida ..........cccceeeeveveereeanens I.__,
El percentilo 90 es m4s alto en 1a poblacién elegida ...........cceceerurererrvesenes L

Cudl cree Ud. que representa mejor el potencial de crecimiento de esos nifios?

Poblacién total ..

Ud. ha podido observar que el nimero de casos (N) para calcular los percentilos
varfa segtin se utilicen o no restricciones en la seleccién de 1a poblacion a estudiar.

Cree Ud. que podrfa llegar a tener dificultades para calcular en su institucién raplda-

mente los percentilos para todas las semanas de gestacién en una poblacxén con restric-
ciones similares a las que se utiliz6 en el ejercicio?

si || No |

En el caso de que existan dificultades, cudles serfan las mejores alternativas para
poder calcular los percentilos en estos casos?

Estudio prolongado ..........cccccecercrnerecanes |____]
Suma de casos con otras
Instituciones SIMIlares ...........eeeercevereeeene l_J

Dibuje ahora los Patrones de Peso de 1a “Poblacién seleccionada de 1a Institucién A”
sobre los publicados por el CLAP (Fig. 16).
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5°°°"r,'" (.-. sy : e -
4000
P
§ 3000
v
2000 |- A
L
P
1000 - //,
1 ’/

25 27 20 31 33 35 371 39 41
Amenorrea en semanas '

Figura 16

SI NO
Hasta que su Institucién no cuente con
patrones propios para clasificar a los recién
nacidos es correcto elegir 1a curva del CLAP I |

B) EIl programa de “Secleccién de historias” del SIP, permite listar un conjunto de
historias que cumplen con una determinada condicién. En cada listado, el programa
imprime un documento donde pueden aparecer hasta 7 variables de todas las historias
seleccionadas.

Utilizando esta opcién en la Tabla IX, se observa una muestra de 60 recién nacidos
de la Institucién A con datos de peso al nacer y la edad gestacional.
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Tabla IX
TLAP DPS/0OMS Sistema Informatico Per:inatal 30/89 vb.47 -
.o ' S1107@

Centro de Perinatologia y Desarrollo Humargo URUGUAY
: SELECCION DE HISTORIAS . Bl-ene-91 -~ |S-ene-%?1 PARTOS
MUERTE INTRA:1 -1
EGRESO DEL MN:1 -1
EDAD GESTACI:20 -4%5
PESO RN : 500 -8000
EMBARAZD MUL:0 -0
Variables de descripcion:

1 - HISTORIA MATERNA

2 - EDAD GESTACIONAL

X - PESQO RN

(1) (2) (3 (1) (2) (S5 Y]

2000201 3959 38 ) 3500 ’ 200N ) 7614 19 3100
2000534834 39 1850 000247026 19 3679
2002005205 42 3800 20VRaa19%8 9 3830
222582656 38 2780 2001299921 aQ 1200
2200612804 39 3725 2000001447 40 I00Q
2000047021 37 2960 2000005287 38 050
20003582969 38 3625 2000505699 =] 150
B0PRL12674 39 4275 20DD1I23676 38 2980
2021299921 39 3500 002199117 39 T650
2000017596 402 3280 2000083647 39 I620
2000018635 36 1900 2000027094 40 575
2000566272 402 3625 2000015278 I8 450
2000615090 35 2250 20002402722 39 2400
0000014065 40 30S0 2000R4 1999 39 2950
2000047027 402 31502 2000215278 39 3810
2022600518 39 3100 2000040722 ) 41 . 4100
2220047023 402 3580 - PRROI225696 4Q 3260
0002247030 41 3180 2000530471 40 4025
0000592511 42 3600 22006B4364 42 119
2002199132 9 2700 2002199104 40 2950
2000211157 41 600 2002199117 40 2550
0000616804 36 2360
2200001416 42 Sese TOTAL DE HISTORIAS SELECCIONADAS 60
00200037460 40 3380 TOTAL DE HISTORIAS DEL PERIODO 73
2000032354 39 3280
2000612294 38 3000

2000000287 37 3350
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Ubique uno a uno los pesos de los recién nacidos en los patrones dibujados
en la figura 15 y cuente cuantos pequeiios para la edad gestacional (PEG)
identifica si usa como punto de quiebre el percentilo 10 de peso neonatal segin
edad gestacional tomando como referencia el patréon construido con:

1) Toda la muestra de la Institucién A. ................. No. oo, DB unan......

2) La muestra seleccionada de la
Institucién A (con restricciones ........cccoeeunen..... No. e, DO aaaannnn..

En la figura 16 (curva del CLAP) ya se han graficado los puntos de la

Tabla IX
3) Identlﬁque T
1) Cudntos PEG dlagnostlca ............................. No. ceeerrrirrreeiiennn. D .cauennn.

2) Cuéntos BPN. (<2500 g) dlag'nostlca ............. )\ [ T P eeerennne.

son el resultado
de conceptos diferentes..... | |

Con los resultados obtenidos complete el cuadro siguiente:

PATRON DE REFERENCIA

Poblacién Poblacién
total de selec. de
Instit. “A” Instit. “A” CLAP

Cantidad de PEG
diagnosticados
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C) El programa sobre “Estimacién de Riesgo™ que se utiliza en los ejemplos siguien-
tes, es una opcién que permite cruzar 2 variables cualesquiera de 1a historia clfnica
perinatal base; una como variable de exposicién y otra como resultado adverso y obtener
los riesgos relativos (RR), con su correspondiente intervalo de confianza y el riesgo
atribuible en la poblacién (RA).

En las Tablas X, XI, XTI, XIII y XIV se presentan los riesgos relativos (RR) y los
riesgos atribuibles en la poblacién (RA) de los 5 factores siguicntes: antecedentes de
BPN, h4bito de fumar, embarazo muiltiple, pre-eclampsia y diabetes gestacional. Se usé
como dafio (resultado patolégico) pequefio para la edad gestacional (PEG).

. TﬁcA 1

i
B\BL\O . \

\ mez\mm\mo DE PENH:;)&LW %
\ G BESHRRGLY o HUMAND (Gt ‘
! MO 4".}'&0 P ¥ a;n_sUa‘( | }l
I pAnISESIGAIA BE A
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Tabla X
CLAP~-OPS/OMS Sistema Informatico Perinatal 3Ip/89 Ve.67
SI11080
Centro de Perinatologia y Desarrollo Humano URUGUAY
' ESTIMACION DE RIESGD ! Ol-ene-91 - 31-dic-91 -==-~-—-- —-——--~
Historias inoresadas.. 42164 Historias seleccionadas...... 421s
Variable de exposicion: Variable de resultado patologico:
ANT. RN<2950@ G PTIL. PESQ/EDAD GES
Expuestos: 2- 2 Resultado patolocicoe: 1- 9
Referencia: 1=~ 1 Referencia..coes e 10~ g9
RESULTADD PATOLOGICO Total Total con
dafo + dato en las
DARU MO DARO no dafo dos variables
SI . 22 &4 8& 0
EXPOSICION  —emmem s o mm e mm e
: 452 | 2966 341§ 3692
NO : . .
474 3030 35Q4 3782
Proporcion de expuesttS. . veseesvsosronnsnsssnsssossesf™ 2.845 %
Frecuencia de la patologia...ciresoressecossnscacssesb= 13.53 %
Frecuencia de la patologia entre los expuestos......pl= 235.58 %
Frecuencia de la patologia entre 1os no expuestos...p2= 13.22 %
Chi cuadrado ..seesescscanssscnsnsasssssscaseseasasssChi2= 10.95
Riesgo relativOo.cesessosessseccssscrassearasassesRA= 0l/p2= 1,93
Intervalo de confianza del RR al 957 ....¢0000..3: 1.31 a 2.86
Riesqgo atribuible en la poblacion RA=f(RR-1)/(1+f(RR-1))= .22
Razon de los productos cruzados (odds ratio)...0OR= ad/bc= 2.26
Intervalo de confianza del OR al 954 ...........: 1.3B a 3.70
1 RRO25 RR RR975

Nota: el intervalo de confianza fue calculado con la formula basada
en el test de significac:ion.

Comentarios:

Firmas _
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Tabla X1
CLAP-DPS/0OMS Sistema Informatico Perinatal 30/89 ve.67
£11080
Centro Latinoamericano de Perinatologia CLAP DPS/0OMS
! ESTIMACION DE RIESGO : Ql-ene-91 - 31-dicg-9]l ——m—mmm ~—-—a—-
Historias ingresadas.. 4216 Historias seleccionadas..... . 4216
Variable de exposicion: Variable de resultado patologico:
HABITO DE FUMAR . PTIL. PESO/EDAD GES
Expuestos: 2~ 2 Resultado patologico: 1- @
Referencia: 1- 1 Referencia........ P 10~ 89
RESULTADC PATOLOGICO Total Total con
’ dafo + dato en las
DARO NO DARO no daRo dos variables
Sl H 188 750 ! 938 986
EXPOSICION W ~——mmrmeme e e
: 294 2298 | 2992 2834
NO : ! H
482 348 3530 3820
Proporcion de expueStOS. e es e errervcancaosse caeee f= 26.5%7 %
Frecuencia de la patologia......... [, ieceneaarseP= 13,65 %
Frecuencia de la patologia entre los expuestos......pl= 20.04 7%
Frecuencia de la patologia entre 1os no expuestos...p2= 11.34 7%
Chi Cudrado ...sceecacscnvsasssanssssssassssssseasaChi2= 44,22
Riesgo relativO...cceerrreeccscarossencoscsesasns.RR= pl/p2= 1.77
Intervalo de confianza del RR al 994 ......0.00..3 1,89 a 2.09
Riesgo atribuible en la poblacion RA=f(Rkh-1)/(1+f(RR-1)})= @.17
Razon de los productos cruzados (odds ratio)...0OR= ad/bc= 1.96
Intervalo de confianza del OR al 95% ......c0ce. 1 1.60 a 2.49
1 RR@2% RR RR97S

Vota: el intervalo de confianza fue calculado con la formula basaaga
2n el test de significacion.

Comentarios:

Firmas _
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Tabla Xt
CLAP-0OPS/0OMS Sistema Informatico Perinatal Ie/89 Vh.b67
S11080
Centro de Perinpatologia y Desarrollo Humano URUGUAY
 ESTIMACION DE RIESGO . @l-ene-91 ~ 3Ii-dic-91 ~—~---n ———uo
Historias ingresadas.. 4216 Historias seleccionadas...... 4214
Variable de exposicion: Variable de resultado patologico:
EMBARAZD MULTIPLE . PTIL. PESO/EDAD GES
Expuestos: 1- 1 Resul tado patologico: 1- 9
Referencia: Q- ] Referencia..........: 10~ 89
RESUL.TADO PATOLDGICO Tatal Total con
dafno + dato en las
DARO NO DARO no .dafoc dos variables
Sl . 20 . 28 | 48 48
EXPQSICION = =  ~——emmmmmmmmmm e
: 478 . 096 | 3574 3868
NO . . .
498 3124 I622 IQ1&
Proporcion de expuestOs....ccceercssacossovesvansasesat= 1.33 %
Frecuencia de la patologid.eccceiasescscsccncncesnsecsssP= 13.79 %
Frecuencia de la patologia entre los expuestos......pl= 41.67 %
Frecuencia de la patologia entre los no expuestos...p2= 13.37 %
CRi CUBArado .ierveveecaocrosseasncsansaserenassssasssChi2= 31,97
Riesgo relativO.cesssaccirsoscssenescasceraceseRR= pl/p2= 3.12
Intervalo de confianza del RR al 95% .....ie0ev.f 2.10 a 4,62
Riesgo atribuible en la poblacion RA=f(RR-1)/(1+f(RR-1))= 2.03
Razon de los productos cruzados (odds ratio)...OR= ad/bc= 4,63
Intervalo de confianza del OR al 95% .....c¢c...2  2.5B a 8.28
1 RR®25 RR RR97S .

Nota: el intervalo de confianza fue calculado con la formula basada
en el test de significacion.

Comentarios:
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Tabla Xiii

CLAP-0PS/0OMS Sistema Informatico Perinatal 3Q/89 V6.67
S11080
Centro Latinoamericano de Perinatologia CLAP OPS/0OMS

i ESTIMACION DE RIESGO : @i-ene-?1 - 31-dic-91 ——=—=~= ————=-

Historias ingresadas.. 4216 Historias seleccionadas...... 4216

Variable de exposicion: Variable de resultado patologico:
PREECLAMPSIA . PTIt.. PESO/EDAD GES

Expuestos: 1- 1 Resul tado patologico: 1- @
Referencia: Q- 2 Referencia...oavevoas 10- a9

RESULTADO PATOLOGICO Total Tatal con
dafo + dato en las
DARNO NO DARO neo dado dos variables

S1 . 25 1 86 111 112

EXPOSICION = —==———ee——e —————————

H
~3
A
[
[
(%
DY)

. . 3511 3824
NO . , .

498 3124 3622 3916

Proporcion de expuUeStOS. .. tvceeeessacacrssssvesocasaans.T= 3.1@8 %
Frecuencia de la patologiad.cisesrecescascssssnnssssasb= 13I.75 %
Frecuencia de la patolongia entre los expuestos......pl= 22.52 %4
Frecuencia de la patologia entre los no expuestos...p2= 13.47 %
Chi cuBdradO ...sceesesrocossasessotanassessasassensssChlZ2= 7.43
Riesgo relativO.ecccessscecasssesnscsasssaness RR= pl/p2= 1.67
Intervalo de confianza del RR al 95% ......c0.0.8 1.19 a 2.42
Riesgo atribuible en la poblacion RA=f(RR-1}/(1+f(RR-1))= @.22
Razon de los productos cruzados (odds ratio)...OR= ad/bc= 1.87
Intervalo de confianza del OR al 994 ...v.0ecv.es? 1.18 a 2.94

——— — i —— . —— e - o — - — T = — " ——— - " —— — . - —— ——— =

Nota: el intervalo de confianza fue calculado con la formula basada
en el test de significacion.

Comentariosse

Firma:
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Tabla XIV

CLAP OPS/OMS Sistema Informatico Perinatal 30/89 V&.6H

S112802
Centro Latincamericano de Perinatologia C.L.A.P, oPs
t ESTIMACION DE RIESGO : @l-ene-?1- 3I1-dig-9l =—=——ce —w—--
Historias ingresadas: 4216. Historias seleccionadas: 4216
Variable de exposicion: Variable de resul tado adverso:
DIABETES PTIL., PESO/EDAD GES
Expuestos: 1 1 Resul tado adverso: 1- ?
Referencia: Q 2 Referencia: 10~ a9
RESULTADD ADVERSO Total Total con
daRo + dato en {as
DAROD NO DARO no dafo dos variables
S1 : 4 20 ! 24 34
EXPOSICION ——— - —_—— "
! 494 | 3194 Js98 3882
NO ' H H
498 ° 3124 I622 916
Proporcion de eXPuUeStOB.cccrcccccocssnscsconsasssssssf® B.66%
Frecuencia de la patologid.....cciveceecccscscccnssssp®™ 13.75%

Frecuencia de la patologia entre 1os expuestos......plw= 165.677%
Frecuencia de la patglogia entre los no expuestos...pl= 13.73%
Chi cUadradO c.vevecevrocscnstsocsascsansososcnsosaealhi2= 0.17
Riesgo relativo.ses.crecotsssesesocscanseeeeRR= pl/p2= 1.21
Intervalo de confianza del RR al 95% ..ceeecveel 2.49 a J.82
Riesgo atribuible en la poblacion RA=t+(RR-1)/(1+f(RR-1))= 0.001
Razon de los productos cruzados (odds ratio)...OR= ad/bec= 1.26
Intervalo de confianza de)l OR al! 9594 .(.sveeece? 2.43 a 3.69

— - - - — -

RR@23 1 RR RRY7%

Nota: el interyalo de confianza fue calculado con la tormula basada en
el test de significacion.

Comentarios:!

Firma:
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Con datos de las Tablas X, XI, XTI, XTI y XIV, complete el cuadro siguiente:

Dafio: PEG
Proporcién Intervalo
Expuestos RR decon- | RAP | RAP%
(frec.%) fianza
Factores de riesgo 95%

Antecedentes del BPN
Haébito de fumar
Emb. miiltiple
Preeclampsia
Diabetes gestacional
Analice el cuadro
1) Identifique el factor de riesgo que m4s se asocia a PEG .......ccccovvvceeriiisinenrncricnenees

2) identifique el factor de riesgo cuyo control tendrfa m4s impacto en la reduccién de
la frecuencia de PEG.

4) De los 5 factores de riesgo enunciados, scleccione los que a su criterio son
prioritarios en cuanto a su abordaje y explique porque
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D) “Estadfstica B4sica” provee los principales indicadores de 1a atencién perinatal
de la institucién y da una clara visién de algunas caracterfsticas de la poblacién atendida
y de los resultados de la atencién brindada.

En las Tablas XV, XVI, XVII y XVIII se muestran las salidas “estadfstica b4sica” de
1a Institucién A, de cuatro trimestres consecutivos.
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Tabla XV

CLAP-0OPS/0OMS Sistema Informatico Perinatal 30/8% Ve, 67

Centro de Perimnatologia y Desarrnllo Humano URUGUAY Slio4Q
ESTADISTICA BASICA @i-ene-9]1 ~ Il-mar-91 —w-eeee - -—
Historias ingresadas.. 938 Historias seleccionadas.... 938
Nacid.vivos>499g o>19s 926 (<230Qg: 74 B.07.:<1500@qg: 20 2.27%)
Nacidg.vivos>999¢g o0>27s 924 Nac muertos>499 o¥19s...... 12
Abaortas <3209 o <20s. " Nac muertos>999 o*27s...... 12
sin determinar nv,nm.aborto 2
MORTAL IDAD Casos Tasa p.mil
Fetal int<10Q0@ o<28s a 8.8 p.mil n.vivos+muertos >399g o >19s
Fet.tardia>999 o>27s 10 10.7 p.mil n.vivos+muertos >999q o >27s
Neo.precoz>399 o<28s 12 13.9 nv>499(<2300q: 8. <1500g: &)
2999 od>27s 10 18.8 p.mil n.vivos >999g o >27s
Neo.tardia>499 o<28s [ 6.% Nv>499(<2500q: 6:<1500q1 2)
>999 o>27s & 6.9 p.mil n.vivos >999g o >27s
Despues nacer...... 2Q (<2%500g: 16 80.0Q% 1<1502qg: 12 30.0%)
Fet.int+tard+Neonat 28 29.9 p.mil n.vivos+muertos >4999Q o >1%9s
Fet.tardia+N.precoz 20 21.4 p.mil n.vivos+muertos >999g o >27s
Muertes maternas... 4
MADRE 30 PART(O
Con alguna patologia.. 284 30.57 Rotura membranas >24hs. 124 11.2%
Embarazo multiple.... 18 1.1% Inicio no espontaneo... 130 14.07%
Hipertension previa.. 18 1.9% Parto prematuro <37sem. 88 9.5%
Preeclampsia.....va. 28 3.0% Peq.para edad gest..... 96 10.3%
Eclampsiaceisccecsnes ® 0.0% Grande p.edad gest..... 44 4,77
Cardicpatid..coeccess 2 0.27 YTerminacion:espontanea. 700 74.8%
Disbetes..cco0cvevrne & B.b6% forceps.... 58 6.2%
Infeccion urinaria... &2 &.7% cesarea,... 11466 17.7%
Retardo Crecim.Fetal. 4 D.4Y% otras...... 19 1.1%
Otras infecciones.... 28 3.0% sin dato... 2 .27
Parasitosis....v.oone ? .07 ContracepcioN....c.sv... 544 58,57
Amenaza parto premat. 46 4.9%
Desproporcion cef/pel 14 1.9%%7 NEONATO 924
Hemorragia ler.trim.. 8 0.9%Z Apagar:puntaje 4 - b6.... &4 6.9%
Hemorragia 2do.trim.. 6 D.b% @ - 3.... 16 1.7%
Hemorragia 3er.trim,. 32 1.3%Z R.Nacidos Prematuros... 90 9.7%
Anemia cronica....... 36 3.9%4Z Con alquna patologia... 72 7.9%
Rotura prem.membrana. 50 5.47% Membrana hialina....... 4 @.4%
Infeccion puerperal.. ® 0.0% Sindrome aspirativo.... 2 .04
Hemorragia puerperal. 2 @.27 Otros SDR.ccccacecaanss 24 2.&%
Otras patologias..... 78 B.47 APN@AS...ccivvs00ceenna 8 Q.97
Sin Vacun.Antitetanica 186 20.0% Hemorragia.c.coieeevecees e Q.07
VDORL pOoSitivOo...coeevse 18 1.9%Z Hiperbilirrubinemia.... 24 2.6%
Con control prenatal.. 798 B4.7% InfeccioN..ceiesecvoescs 16 1.7%
ler. en ler.trim.. 220 27.9% Neurologica............ 6 0O.6%
ler. en 2do.trim.. 358 43.4% Detectos congenitos.... 10 1.1%
ler. en Jer.trim.. 149 17.9% Otras hematoloqgices.... 2 0.2%
trimestre s/dato.. 78 B6.9% Metabolic.y Nutricional & @.67%
Sin control o s/dato.. 142 15.3% Qtras patologias....... 18 1.1%
con hospitalizac.. 12 7.@% Firmat

Nota: La validez de estos datos depende de la cantidad de intformacion
no documentada cuyo detalle es consignado en el CONTROL DE LLENADO.
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Tabla XVi

CLAP~0OPS/OMS Sistema Informatico Perinatal 30/89 V&. 67
Centro de Perinatologia y Desarrollo Humano URUGUAY S112490
ESTADISTICA BASICA Bl-abr-91 - 3I@-ijun-91 -~—v~vem ~cme-
Historias ingresadas.. 1160 Historias seleccionadas.... 1160
Nacid.vivos>49%9g 0>19s 1148 (<25@0@g: 94 B.2%:41500¢g: 280 1.7%)
Nacid.vivos>999g o>27s 1138 Nac muertos>499 o>19s...... 4
Abortos <500g o <20s. b6 Nac muertos>999 ©227S...... ']
sin determinar nv.nm,aborto 2
MORTALIDAD Casos Tasa p.mil
Fetal int<1000 o<28s 4 3.5 p.mil n.vivos+muertos >499g o >1%9s
Fet.tardia>999 o0>27s 2 2.2 p.mil n.vivos+muertos >999q o >27s
Ngo.precoz>499 o0<28s 10 8.7 nv>499(<2500qg: 10 <1500g: 12}
, >999 o0>27s 2 2.2 p.mi]l n.vivos >999g o >27s
Neo.tardia>499 o<28s 4 3.5 Nv>499(<2500q: 4:<1500q: 4
2999 0>27s 4 3.9 p.mil n.vivos »999q o >27s
Despues Nnacer...... 14 (<25@8@g: 14 1@@.@% :<158@g: 14 120.0%)
Fet.int+tard+Neonat 18 15.6 p.mil n.vivos+muertos >499g o >19s
Fet.tardia+N.precoz 2 2.2 p.mil n,.vivos+muertos »9999 o >27s
Muertes maternas... ]
MADRE 1150 PARTOD
Con alguna patologia.. 292 25.47% Rotura membranas >24hs, 9B 7.9%
Embarazo multiple.... 10 ©.9% 1lnicio no espontaneo... 156 13.46%
Hipertension previa.. 22 1.9% Parto prematurpo <37sem. 182 8.97%
Preeclampsid..cccaee 34 3.0% Pegq.para edad gest..... 138 12.0%
Eclampsia...eeeceaeee 2 Q.27 Grande p.edad gest..... 1146 10@.1%
Cardiopatia.......... 2 0.2% Terminacion:espontanea. 858 74.5%
Diabetes...c.cccceese 10 @.9% forceps.... 88 7.46%
Infeccion urinaria... 48 4.2% cesarea.... 194 16.87%
Retardo Crecim.Fetal. 14 1.2% OLrags.c.cess i @.9%
Otras infecciones.... 20 1.7% sin dato... 2 8.2%4
ParasitosisS...ccreeeee @ B.8% Contracepncion....-s.».. 620 53.9%
Amenaza parto premat. 48 4,2%
Desproporcion cetf/pel & ©.5% NEONATO 1148
Hemorragia ler.trim.. 4 @.3% Apgartpuntaje 4 ~ &.... 58 S.1%
Hemorraqgia 2do.trim.. & 0.5 @ - 3J.... 22 1.9%
Hemorragia Jer.trim.. 2 0.2/ R.Nacidos Prematuros... 194 9.1%
Anemia cronica....... 26 2.37 Con alguna patologia... Q6 8.4
Rotura prem.membrana. 6@ 5,2% Membrana hialina....... a8 .7%
Infeccion puerperal.. ® ©0.8% Sindrome aspirativo.... 4 0.3%
Hemorragia puerperal. @ 0.0% Otros SDR,c.ceceeeeces 26 2.3
Otras patologias..... 70 b6.17 APNPAS....c.vcteoccsscss & 0.5%4
Sin vacun.Antitetanica 146 12.7% Hemorragia...iecoesinose 2 @.2%
VDRL pOSitivO.ceereess 18 1.46% Hiperbilirrubinemia.... 20 .77
Con control prenatal.. 998 B6.17 InfecCiON..scssocessnes 4 @.3%
ler. en ler.trim.. 300 30.3% Neurologica......c.ce.. 6 0.5%
ler. en 2do.trim.. 396 40.0% Detectos congenitos.... g 0.7%4
ler. en Jer.trim.. 222 22,.4% Dtras hematologicas.... a 0.0%
. trimestre s/dato.. 72 7.3% Metabolic.y Nutricional 2 0.2%
€in control o s/dato.. 160 13.9% Otras patologias....... 38 3.3%
‘con hospitalizac.. 12 7.%4 Firma:

Nota:

La validez de estos

datos depende de la cantidad de informacion
no documentada cuvo detalle es consignado en el CONTROL DE LLENADO.
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Tabia XVII
CLAP-UFS/0OMS Sistema Informatico Perinatal In/89 Vs.67
Centro de Perinatologia y Desarrollo Humano URUGUAY S11040
ESTADISTICA BASICA @Al1-jul-91 - 3@-set-91 —w—ecewe —cwe-
Historias ingresadas.. 1142 Historias seleccicradas.... 1142
Nacid.vivos>499qQ 0>19s 1122 (<23%0@g: A 78 7.0%.<15009g: 14 1.27%4)
Nacid.vivos>999g o>27s 1116 Nac muertos>499 o>198...... 10
Abortos <500g o <20s. 2 Nac muertos>999 0227%.c.... 19
sin determinar nv,nm,aborto 8
MORTALIDAD Casos Tasa p.mil
Fetal int<1@PQ0 o<28s ('] 2.2 p.mil n.vivos+muertos >49%9g o >19s
“et.tardiad>9o9? o0>27s 10 8.9 p.mil n.vivos+muertos >99%9qg o >27s
Neo.precoz>499 o0<28s 10 B.9 Nv>499(<2500q: B:<130Qqg:s &)
2999 o0>27s "] 2.2 p.mil n.vivos >999g o >27s
Neo.tardia>49% op<28s 2 1.8 nv>499(<25200: 21 <1500q: 2)
'>999 o>27s 2 1.8 p.mil n.vivos >9999 o >27s
Despues nacer...... 12 (<250Qq: 10 B3.3% (<1508q: 10 B3.3%)
“et.int+tard+Neonat 22 19.4 p.mil n.vivos+muertos »499g o >19s
“et.tardia+N.precoz 20 17.8 p.mil n.vivos+muertos >999q o >27s
Muertes maternas... "]
YADRE 1138 PARTO
Zon alguna patologia.. 314 27.4% Rotura membranas >24hs, 94 8.37%
Embarazo multiple.... & B.57 Inicio no espontaneo... 158 13.9%
Hipertensiaon previa.. 20 1.87% Parto prematuro <37sem. ?6 8.5%
Preeclampsia....e0... 3@ 2.6% Peg.para edad gest..... 152 13.5%
Eclampsia...iecceseees 9 0.087 Grande p.edad gest..... 68 6H.1%
Cardiopatiacceeasscee 2 B.2% Terminacion:espontanea. 840 74.2%
Diabetes....cc0rievoasn 10 9.9% forceps.... 78 &6.9%
Infeccion urinaria... 66 5,.8% cesarea.... 214 18.9%
Retardo Crecim.Fetal. 20 1.8% otras...... a 00.0%
Otras infecciones.... 32 2.8% sin dato... 9o 2.0
ParasitosiS.iccoicoocse 2 0.2% Contracepcion.......... 900 43,9%
Amenaza parto premat. 52 4.6%
Desproporcion cef/pel 12 1.17 NEDNATO ’ 1122
Hemorragia ler.trim.. 14 1.2% Apgar:puntaje 4 - &6.... 76 6.8%
Hemorragia 2do.trim.. 4 0.47 2 -3.... 24 2.17
Hemorragia Jer.trim.. 20 1.8% R.Nacidos Prematuros... 90 8.0%
Anemia cronica....... 20 1.8%4 Con alguna patologia... 88 7.8%
Rotura prem.membrana. 5@ 4.4% Membrana hialina....... a @.4a%
Infeccion puerperal.. 4 ©.4% Sindrome aspirativo.... 4 @.47
Hemorragia puerperal, 4 ©.47 Otros SDR..veeescasasen 16 1.4%
Otras patologias..... 98 4,77 APNECAS..ccccecncssonnns 2 0.2%
Sin VYacun.Antitetanica 130 11.47% Hemorragiaecssececvoanen 2 ©0.0%
VDRL positivO..eoceeses 18 1.67% Hiperbilirrubinemia.... 28 2.5%
Con control prenatal.. 978 B85.9% Inf@cCion..iiceecesonsns & 0.5%
ler. en ler.trim,. 272 27.8% Neurologica...eeococees 4 0.4
ler. en 2do.trim.. 414 42,3/ Defectos congenitos.... 12 9.9%
ler. en Jer.trim.. 206 21.17% Otras hematologicas.... 2 0.2%
trimestre s/dato.. 84 B.8% Metabolic.y Nutricional 14 1.2%
Sin control o s/dato.. 160 14,17 Otras patologias....... 22 2.0%
‘con hospitalizac.. 8 95.0% Firma:

Nota: La validez de estos datos depende de la cantidad de informacior
no documentada cuyo detalle es consignado en el CONTROL DE LLENADO.
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Tabla XViil

CLAP-0OPS/0OMS Sistema Intformatico Perinatal
Centro de Perinatologia y Desarrollo Humano

ESTADISTICA

Historias inqgresadas..
Nacid.,vivos>4999 o0>1%9s
Nacid.vivos>999q o>27s
Abortos <5089 o <20s.

MORTAL IDAD
Fatal int<1000
Fet.terdia>999
Neo.precoz>499
>999
Neo.tardia>499
" >999
Despues Nacer......
Fet.int+tard+Neonat
Fet.tardia+N.precoz
Muesrtes maternas...

0<28s
o>27s
o<28s
0>27s
0<28s
0>27s

MADRE
Con alguna patologia..
Embarazo multiple....
Hipertension previa..
Preeclampsia...oans.0
Eclampsia....cocecese
Cardiopatia.....ccov0v
Diabetes......cc000s.
Infeccion urinaria...
Retardo Crecim.Fetal.
Otras infecciones....
Parasitogsis.ccccacess
Amenaza parto premat.
Desproporcion cet/pel
Hemorragia ler.trim.,
Hemorragia 2do.trim..
Hemcrragia 3er.trim..
Anemia Cronica..ccce,.
Rotura prem.membrana.
Infeccion puerperal..
Hamorragia puerperal.
Dtras patologias.....
Sin Vacun.Antitetanica
VDRL poSitivOecovovoesos
Con control prenatal..

ler. an ler.trim,.
ler. @an 2do.trim,.
ler. en 3er.trim..

trimestre s/dato..
control o s/dato..
con hospitalizac..

Sin

Casos

3a/4Y Ve.s2
URUGUAY Slioae
BASICA 0Ql-oct-91 - 31-dig-9]1 ~~-~—=- - —————
97¢& Historias seleccionadas.... @76
948 (<2500g1 .76 T 8.0%:<1%00g: 6 D.6%)
944 Nac muertos>499 o>198...... 14
4 Nac muertos>999 0>278¢.... 14
sin determinar nv.nm,aborto 1@
Tasa o.mil
] 2.2 p.mil n.vivos+muertos >4999 o >19s
14 1314.6 p.mil n.vivos+muertos >»>999Q o >27s
12 12.7 nv>499(<23%0029: 8:<1500a: 4)
19 10.6 p.mil n.vivos >999q9 o >27s
2 2.1 nv>4589(<2308q:s 21415009 2)
"} 2.0 p.mil n.vivos »99%g o »27s
14 (<23%200q: 19 71.47 :<150Qq: & 42,8%)
28 29.1 p.mil n.vivos+muertos >499g9 o >19s
24 25.1 p.mil n.vivos+muertos >999g o >27s
2
974 - PARTO
2446 25.37 Rotura membranas >24ns. &8 7.0%
2 9.2% Inicio no espontaneo,.. 170 17.3%
20 2.1% Parto prematuro <37sem. P4 9.7%
28 2.9% Peg.para edad gest..... 112 11.8%
4 0.4% Grande p.edad gest..... 72 7.4%
Q@ 0.0% Terminacion:espcntanea. 744 79.4%
1@ 1.8% forceps....' B8Q 8.3%
4y 4,79 cesarea.... 106 11.0%
8 e.8% otras...... 12 1.2%
18 1.8% sin-dato... 2 9.0%
2 0.2% Contracepcion...csc-..- 458 47.Q%
32 3.3%
4 ©@.4% NEONATOD 248
16 1.67 Apgaripuntaje 4 - 6,... 50 5.3%
4 @.4% 2 - 3.... 20 2.1%
& 0.6% R.Nacidos Prematuros... 80 8.47%
26 2.77% Con alguna patologia... 56 38.9%
48 4.97 Membrana hialina....... 2 @.0%
2 0.2) Sindrome aspirativo.... o 0.0%
4 ©@.47 Otros SDRuccsccnccronss 32 3.2%
38 3.9 ADNRAS..evsecescssserss 2 ©0.0%
100 10.3% Hemprragia&.c...cccavosn. Q2 @.0%
4 B.6% Hiperbilirrubinemia.... 18  1.9%
872 89.9%% Infeccion.iiieceseaneae & Q.87
234 26.8% Neurologica.eecseosaeee 4 ©.48%
390 44,77 Defactos congenitos.... 2 @.2%
172 19.7% Dtras hematologicas.... 2 0.8%
76 B.7% Metabolic.y Nutricional. 2 ©.2%
102 19.5% Otras patologias.i.c.e’se 14 1.5%
& 95.9%Z Firma:

Nota: La validez de estos datos depende de la cantidad de informacion
no documentada cuyo detalle es consignado en el CONTROL DE LLENADQ.
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Tome el porcentaje de PEG, Bajo peso al nacer (BPN) (< 2500g) y muy bajo peso al
nacer (MBPN) (<1500g) y la tasa de mortalidad neonatal precoz (MNP) a partir de

500g y complete el cuadro siguiente.

Trimestre

MNP%o

PEG%

BPN%

MBPN%

1

2
3
4

tas:

PEG%
BPN%

MBPN%

Tendencia a disminuir en el afio

SI

Analice 1a tendencia de esos indicadores y marque con una cruz las opciones correc-
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Respuestas de los ejercicios utilizando el Sistema Informitico Perinatal para la
evaluacién y vigilancia del crecimiento fetal

Ejercicio A. Percentilos de peso de la Institucién “A:, considerando la poblacién
total (._.) y la poblacién seleccionada (x—x)

Gramos

5000

4000

3000

2000

4000

25

™

- 27

¥

29

4

Y \J T ]

31 33 35 37
Amenorrea en semanas

39

T

41

«
/* P90
3
R 3
i
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Se marca con un tilde las opciones correctas.

AmbOS patrones SOMN iZUAIES ......cccccvrerensnnensssnanscessuriessnssnesissoronsessesasanns L.___I
El percentilo 10 es mis alto en la poblacién elegida .........cccceevereevcrennceen. l_“_.l
El percentilo 90 es més alto en la poblacién elegida ...........cccceveceveennnnnne. v |

Cudl cree Ud. que representa mejor el potencial de crecimiento de esos nifios?
Poblacién total ........ccceeeeiiucennnns |_l
Poblacion elegida .............oooreon. LY ]

Ud. ha podido observar que el nimero de casos (N) para calcular los percentilos

varfa segun se utilicen 0 no restricciones en la seleccién de la poblacién a estudiar.

Cree Ud. que podrfa llegar a tener dificultades para calcular en su institucién rdpida-

mente los percentilos para todas las semanas de gestacién en una poblacién con restric-
ciones similares a las que se utiliz6 en el ejercicio?

si v | No ||

En el caso de que existan dificultades, cvdles serfan las mejores alternativas para

poder calcular los percentilos en estos casos?

Estudio prolongado .................. | |

Suma de casos con otras
Instituciones similares .............. Lv |
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Patrones de Peso de la “Poblaci6n seleccionada de la Institucién A” sobre los publi-

cados por el CLAP
$000 T e ———— ety
X
4000 o | oo
[}
g
© 3000
6
v g
2000 //
/ T Y i - smem o e mef e et e
/ /
1000 ] —
// _ i1
:r; L2 T T T Ll Y ] T
25 27 29 3 33 35 37 39 4
Amenorrea en semanas
. : SI .
Hasta que su Institucién no cuente con
patrones propios para clasificar a los recién
nacidos es correcto elegir la curva del CLAP Lv |
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Ejercicio B. Pesos de los 60 recién nacidos ubicados en los patrones de la Institu-
cién “A” y del CLAP

v ~Y s 0§ Y Y A r

25 27 29 3 33 35 31 39 4
Amenorrea en semanas

’ T ® Poo
4000 :_J.L .
[ ]
. T I
g 3000 / _J: P10
o // | /D_L

2000 - / .
7 — T

1000 - ]

1

N\

\

Y T s \ L § A “v

-25 27 29 31 33 35 37 a9 41
Amenorrea en semanas
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Pequefios para la edad gestacional (PEG) identificados usando como punto de quie-
bre ¢l percentilo 10 de peso neonatal segiin edad gestacional tomando como referencia

el patrén construido con:

1) Toda lamuestrade laInst. A .......ccoceuveeveeeennans

2) La muestra seleccionada de la
Institucién A

(CON TESITICCIONES) ...cevveeevaeacenenenrensenesseonesesnssssenne
3) Los valores del CLAP ......ccvivceceeeereercererecsenens

- Cudntos BPN (< 2500 g) diagnostica.......cceeu..

......... No. 3/60
......... No. 8/60
......... No. 7/60
......... No. 4/60

%

o
%

%o

Ud. ha observado que el No. de BPN no es similar al de PEG diagnosticados.

Marque con una cruz la opcién que mejor explica esa diferencia:

son el resultado de

conceptos diferentes..........

Con los resultados obtenidos complete el cuadro siguiente:

13.33
11.67

6.67

PATRON DE REFERENCIA
Poblacién Poblacién
total de selec. de
Instit. “A” Instit.”A” CLAP
Cantidad de PEG
diagnosticados 3 8 7
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Ejercicio C
Dafio: PEG

Proporcién Intervalo

Expuestos RR decon- |RAP |RAP%

(frec.%) fianza
Factores de riesgo . 95%
Antecedentesdel BPN 2.45 193 | 1.31-2.86 | 0.02 2
H4bito de fumar 26.57 1.77 1 1.49-209 | 0.17 17
Emb. miiltiple 1.33 3.12 2.10-462 | 0.03 3 .
Preeclampsia 3.10 1.67 1.15-242 | 0.02 2
Diabetes gestacional 0.66 1.21 0.49-3.02 | 0.001| O.1
Analice el cuadro

1) Identifique el factor de riesgo que m4s se asocia a PEG
EMBARAZO MULTIPLE (es el que tiene RR m4s alto).

2) Identifique el factor de riesgo cuyo control tendrfa mds impacto en la reduccién de
la frecuencia de PEG.

HABITO DE FUMAR (es el que tiene RAP% mis alto).
3) Identifique el factor de més f4cil control
HABITO DE FUMAR

4) De los 5 factores de riesgo enunciados, scleccione los que a su criterio son
prioritarios en cuanto a su abordaje y explique porque

HABITO DE FUMAR - MAYOR IMPACTO Y RELATIVAMENTE FACIL CON-
TROL. :
EMBARAZO MULTIPLE - MAYOR RIESGO INDIVIDUAL.

5) Proponga una accién concreta sobre los factores que ha elegido

HABITO DE FUMAR - CAMPANA EDUCATIVA AL PUBLICO Y AL EQUIPO
DE SALUD

EMBARAZO MULTIPLE - CONTROL PRENATAL Y DISMINUCION DELA AC-
TIVIDAD FISICA

PUEDE HABER OTRAS RESPUESTAS TAMBIEN CORRECTAS
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Ejercicio D
Trimestre MNP%. | PEG% BPN% MBPN%
1 13 10.3 8 22
2 8.7 12 82 1.7
3 89 13,5 7 1.2
4 12.7 11.8 8 0.6

Analice la tendencia de esos indicadores y marque con una cruz las opciones correc-
tas: .

Tendencia a disminuir en el afio

SI  NO
MNP%o I I
PEG% L ]
BPN% L1 ]
MBPN% [ I
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PESO NEONATAL (en gramos) EN FUNCION DE LA EDAD GESTACIONAL

PERCENTILES
SEMANAS 10 50 90
26 564 821 1155
27 617 957 1346
28 703 1113 1552
29 843 1276 1800
30 1004 1460 1999
31 1161 1642 2196
32 1304 1842 2373
33 1507 2066 2592
34 1772 2322 2901
35 2055 2611 3206
36 2324 2888 3513
37 2529 3090 3690
38 2696 3230 3826
39 2816 3333 3906
40 2916 3430 4003
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ESTIMACION DE LA EDAD GESTIONAL A PARTIR DE LA IVIEDIDA
ECOGRAFICA DE LA LONGITUD CEFALO-CAUDAL EMBRIO-FETAL

AMENORREA (sem.)

LCC. VALOR | INTERVALOS DE

(mm) CENTRAL | CONFIANZA 90%
13 - 15 8 +1
16 - 19 83 - 84 +1
20 - 23 9 +1
24 - 28 93 - 94 +1
29 - 33 10 1
34.38 | 103 -104 +1
39-43 | 11 +1
44 - 48 | 113 -114 +1
49 - 54 12 .1
55-63 | 123 -12.4 +1
64 : 75 13 +1
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ESTIMACION DE LA EDAD GESTIONAL A PARTIR DE LA MEDIDA
ECOGRAFICA DEL DIAMETRO BIPARIETAL FETAL

AMENORREA (sem.)

DB.P. VALOR . INTERVALOS DE
(mm) CENTRAL CONFIANZA 90%
19-22 12 1
23-27 ‘13 1
28 - 31 14 1
32-34 15 1
35-37 16 t1
38-41 17 1
42 -45 18 1
46 - 48 19 1
49 -52 20 1
53-55 21 1
56 - 58 22 1
59 - 61 23 t1
62-64 24 1
65 - 67 - 25 1
68 - 70 26 1
71-73 , 27 1
74.-76 - 28 ' 2
77-79 29 : 2
80 - 82 30 2
83-84 31 . 2
85-86 32 2
87 -88 33 2
89 - 90 34 | +2
91-92 35 25
93-94 36 £25
95 -96 37 ‘ 2,5
97-98 38 +2,5
99 - 100 39 2,5
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ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL A PARTIR DE LA MEDIDA
ECOGRAFICA DE LA LONGITUD DEL FEMUR FETAL

AMENORREA (sem.)
LONGITUD FEMUR VALOR INTERVALOS DE
(mm) CENTRAL CONFIANZA 90%
10- 12 13 +1
13- 15 14 +1
16-19 15 +1
20-22 16 +1
23 - 25 17 +1
26-28 18 +1
29 - 31 19 +1,5
32-34 20 +1,5
35-37 21 +1,5
38 -39 22 £1,5
40-42 23 +1,5
43 - 44 24 +1,5
45 - 47 25 +1,5
48 - 49 26 +1,5
50 - 52 27 +1,5
53-54 28 +1,5
55-56 29 +1,5
57-58 30 +1,5
59 - 61 31 +2,5
62 - 63 32 +2,5
- 64-65 33 +2,5
66 - 67 34 +25
68 - 69 35 +2,5
70-171 36 +2,5
72-73 ’ 37 +3
74 -75 38 +3
76 -77 39 +3
78 - 79 40 +3
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INCREMENTO DE PESO MATERNO (en Kg.) PARA CADA SEMANA

DE EDAD GESTACIONAL
PERCENTILES
Sem. 10 | 25| s0 75 90
13 04 | 04 [ 1,7 | 34 | 35
14 01 | 12| 24 | 39 | 40 |
15 05 | 1.3 | 25| 41 | 45
16 12 | 1.8 ] 29 | 45 | 54
17 1,5 | 24 | 34 | 51 | 61
18 1,7 | 26 | 37 | 59 | 70
19 20 | 29 | 43 | 63 | 77
20 23 | 32 | 46 | 65 | 83
21 24 | a1 | 52 | 71 | 86
22 28 | 45 | 58 | 7.8 | 94
23 33 | 48 | 61 | 84 | 102
24 38 | 51 | 66 | 86 | 108
25 41 | s6 | 67 | 88 | 11,3
26 42 | 59 | 72 | 90 | 116
27 42 | 61 | 75 | 91 | 117
28 43 | 64 | 79 | 94 | 119
29 45 | 66 | 84 | 98 | 121
30 46 | 70 | 85 102 | 135
31 48 | 71 | 86 |106 | 139
32 52 | 76 | 88 |107 | 145
33 - s8 | 77| 89 11,1 | 147
34 59 | 79 | 96 |17 | 150
35 50 | 79 | 103 | 124 | 154
36 59 | 80 | 104 |126 | 156
37 60 | 80 | 105 |128 | 158
38 60 | 80 | 108 |129 | 160
39 61 | 80 | 11,3 |129 | 160
40 62 | 80 | 117 {130 | 160
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ALTURA UTERINA MATERNA (en cm) PARA CADA SEMANA

DE EDAD GESTACIONAL
PERCENTILES

Sem. 10 25 50 75 90
13 8,0 80 | 108 | 11,0 | 120
14 85| 100 | 11,0 | 130 | 145
15 95 | 105 | 12,5 | 140 | 150
16 11,5 | 12,5 | 140 | 160 | 18,0
17 125 | 130 | 150 | 17,5 | 180
18 135 | 150 | 165 | 18,0 | 19,0
19 140 | 160 | 175 | 190 | 19,5
20 150 | 170 | 180 | 19,5 | 21,0
21 155 | 185 | 190 | 200 | 215
22 165 | 185 | 200 | 21,5 | 225
23 175 | 195 | 210 | 225 | 23,0
24 18,5 | 20,5 | 22,0 | 230 | 240
25 195 | 210 | 225 | 240 | 255
26 200 | 21,5 | 230 | 245 | 255
27 20,5 | 21,5 | 235 | 250 | 265
28 210 | 230 | 250 | 260 | 27,0
29 225 | 240 | 255 | 26,5 | 28,0
30 235 | 245 | 265 | 28,0 { 290
31 240 | 260 | 270 | 280 | 29,5
32 250 | 26,5 | 28,0 | 29,5 | 300
33 255 | 265 | 290 | 300 | 310
34 260 | 27,5 | 295 | 310 | 320
35 26,5 | 285 | 305 | 320 | 330
36 280 | 290 | 31,0 | 325 | 330
37 285 | 295 | 31,5 | 330 | 340
38 295 | 305 | 330 | 335 | 340
39 305 | 31,0 { 335 | 335 | 340
40 31,0 | 31,0 | 335 | 335 | 345
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PERIMETRO CRANEANO FETAL (en mm.) PARA CADA SEMANA DE

EDAD GESTACIONAL
PERCENTILES
Sem. 5 10 25 | S0 75 9 | 95
13 68 70 75 86 93 106 107
14 80 84 89 97 105 113 119
15 94 98 103 | 111 119 123 130
16 106 108 118 | 127 133 136 143
17 123 126 134 | 141 146 152 155
18 132 138 147" | 152 158 | 165 170
19 143 152 158 | 164 171 179 183
20 154 161 168 176 185 | 191 194
21 170 174 179 | 188 198 204 204
22 181 184 191 | 200 210 216 216
23 193 194 203 | 210 222 228 228
24 203 205 216 | 223 233 239 240
25 216 217 228 | 235 244 250 251
26 228 229 238 | 246 254 260 261
27 239 242 250 | 257 264 271 274
28 251 255 260 | 267 276 283 285
29 259 264 271 | 278 286 293 295
30 268 272 280 | 288 297 302 304
31 276 281 289 | 298 305 311 | 314
32 285 290 298 | 306 314 320 324
33 294 299 305 | 314 323 328 | 330
34 301 305 312 | 321 329 335 335
35 305 312 319 | 326 332 341 343
36 308 317 326 | 331 337 347 352
37 312 322 | 329 | 335 341 353 358
38 314 326 332 | 339 | 348 357 | 360
39 317 329 334 | 343 | 353 359 363
40 318 330 336 | 346 357 361 365
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PERIMETRO ABDOMINAL FETAL (en mm.) PARA CADA SEMANA DE

EDAD GESTIONAL
PERCENTILES

5 10 25| 50 75 |90 |95

64 69 76 90 92 102 | 113

78 82 91 101 105 113 | 120

94 97 | 105 112 118 124 | 127
1007 | 112 | 116 125 132 136 | 139
118 | 121 127 138 144 151 | 152
128 | 132 | 138 148 154 165 | 166
140 | 142 | 148 158 160 174 | 177
153 | 153 | 160 166 170 183 | 189
159 | 163 | 169 180 183 194 | 199
168 | 173 | 179 190 198 208 | 215
179 | 183 | 191 201 209 220 | 225
192 | 193 | 202 | 210 | 220 230 | 235
201 | 203 | 213 223 | 232 243 | 247
208 | 213 | 224 | 234 | 247 260 | 261
220 | 225 | 234 | 247 | 259 273 | 277
231 | 237 | 245 | 257 | 273 285 | 287
244 | 248 | 256 | 21 286 295 | 298
253 | 257 | 268 284 | 298 305 | 308 .
263 | 267 | 280 | 296 | 309 315 | 319
272 | 274 | 289 305 320 327 | 332
282 | 285 | 299 | 314 | 330 | 341 | 345
205 | 299 | 309 322 | 340 352 | 356
305 | 310 | 319 329 348 361 | 362
314 | 318 | 328 335 356 365 | 367
322 | 324 | 330 | 340 | 358 370 | 378
330 | 334 | 338 345 360 378 | 385
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INCREMENTO BISEMANAL DEL PERIMETRO ABDOMINAL FETAL (mm)

SEGUN VALOR PREVIO
PERCENTILES

Valor
Previo 10 30 50 70 90

80 16 22 26 30 36
100 16 22 26 30 36
120 16 2 26 30 36
140 - 16 22 26 30 36
160 16 22 26 31 37
180 17 23 27 32 38
200 18 23 29 33 40
220 18 24 30 34 41
240 17 25 . 30 34 40
260 16 23 28 33 38
280 14 20 25 30 36
300 12 17 22 28 33
320 9 14 19 25 30
340 6 12 17 22 27
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