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ANEXOS

Unidad de salud perinatal. Normas de procedimien-
tos para la seccidn ecografia y monitoreo anteparto

Tablas:

I Dimensiones del fitero normal no gravido

I Dimensiones del sacokgestacional

II Longitud céfalo-caudal fetal

IIT  Longitud del fémur fetal

Iv Didmetro biparietal (D.B.P.)

' Di&metro frontc-occipital (D.F.0.)

VI Perimetro craneano (P.Cr.)

VII Didmetro abdominal anteroposterior (D.Ab.A-P)

VIII Didmetro abdominal transverso (D.Ab.T.)

IX Perimetro abdominal (P.Ab.)

X Area de la seccidn del éréneo (A.Cr.) y
, del abdomen (A.Ab.)

XI Reiacién D.B.P./D.Ab.A-P

XII Relacién P.Cr./P.Ab.

XIII Relacidn A.Cr./A.Ab.
XIV Peso fetal en funcidn del perimetrc abdominal
Xv Altura uterina /

XVI Incremento de peso materno
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ULTRASONIDOS EN PERINATOLOGIA

La utilizacidén del sonido en el diagndstico mé&dico se
aplica desde hace varios siglos. La técpnica de la percusidn
~es el primer uso de la aclistica en medicina.

En el siglo pasado se utilizaron silbatos y_diapasones
para el tratamiento de las enfermedades mentales y afin se uti-
lizan para el diagndstico de trastornos auditivos.

La aplicacidn del ultrasonido diagndstico en medicina
dependid de los adelantos en la electrfnica y del desarrollo
de su uso en la industria y con fines bélicos.,

Axprincipios de este siglo se utilizé, en Francia,
cristaleé de cuarzo para producir ultrasonidos con el objeto
de encontrar cuerpos sﬁmergidos. Esta técnica fue usada por
primera vez luego del hundimiento del Titanic en 1912, convir-
tiéndose en el precursor del Sonar (SQund NAvigation Ranging).
Al comenzar la década del 40 se utilizd en la industria para
detectar fallas en los materiales. Durante la Segunda Guerra
Mundial se perfecciona el Sonar y con este avance comienza el
uso en medicina de los ultrasonidos, primero en ecoencefalogra-

ffa y en 1958 en obstetricia por el escocés Ian Donald.

PRINCIPIOS FISICOS

L
Ondas sonoras. El sonido se produce al comprimir y

descomprimir un determinado elemento: estas compresiones y
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descompresiones producen vibraciones moleculares que emiten
ondas. Estas ondashson de naturaleza mecinica, por lo tanto
necesitan de un medio para difundirse, a diferencia de las
ondas electromagnéticas, como la luz y los rayos X que se
trasmiten también en el vacio. Las diferentes frecuencias de
las ondas acfisticas, es decir, la cantidad de ciclos en un se-

gundo (Herz) y su denominacidn se ven en el cuadro siguiente.

Frecuencia Denominacidn
Menor 16 Herz Infrasonido
16-20.000 Herz Sonido audible
Mayor 2Q.OOO Herz Ultrasonido

Ultrasonidos son aquellas ondas acfisticas no percibidas
por el oido humano y cuyas frecuencias superan los 20.000 Hersz.
Los aparatos de los cuales se detallardn sus bases fisicas, emi-

ten ondas en un rango que oscila entre 20.000 a 1010 Herz.

Reflexidn-Refracciébn. Las leyes de la actistica son

aplicables a los ultrasonidos y son muy parecidas a las leyes

de 1la 6ptica; |
Cuando un haz de sonido incide sobre una superficie,

parte se refleja: el &dngulo de incidencia es igual al 3angulo

de reflexibdn. Ademég, parte del haz se refracta: dicha refrac-

cién depende de la velocidad de propagacidén en ambos medios y

del seno del &dngulo de incidencia. Por iltimo, una parte del

haz ultrasonoro es absorbido por la superficie que atraviesa.
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El principio diagndstico se basa en que el haz debe
incidir perpendicularmente a las estructuras y, por lo tanto,

se refleja y se refracta sin sufrir angulacidn (Fig. 1).

3
1 1
FER N SN
{

\4
2

Figura 1. Reflexidn, refraccidn y absorcidn
del sonido. 1-haz incidente;
2-haz refractado; 3-haz reflejado
L-absorecifn por la superficie que
atraviesa.

La proporcidén de ultrasonido que se refleja, depende

de la impedancia acfistica del medio. Esta se puede definir

como la resistencia qﬁe opone el medio al paso del sonido. A
mayor impedancia acfistica (resistencia) mayor cantidad de ha-

ces reflejados (impedancia actstica = velocidad de propaga-

cidn de los ultrasonidos en un medio determinado, multiplica-
da por la densidad del ﬁismo).

Los ultrasonidos se trasmiten mids rdpido en elementos
s6lidos que en lfiquidos. El tejido &6seo es el que tiene mayor
velocidad de trasmisidn, por-lo tanto, tiene mayor impedancia

aclistica y produce mayor reflexidén de ultrasonidos.
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Efecto piezoeléctrico. En los aparatos actuales, las

ondas ultrasonoras son producidas por el efecto piezoelé&ctrico
empleando material ceriamico (Titanato de Bario).

El efecto piezoeléctrico fue descubierto en el cristal
de cuarzo en 1880 por Pierre Curie. Al deformar el cuarzo con
una determinada presidn, €ste emite un potencial eléctrico. Al
afio siguiente descubre el efecto piezoelé&ctrico inverso, es
decir, que estimulando el cristal con un potencial eléctrico
se deforma, vibra, y al hacerlo emite una onda ultrasonora.

Un ejemplo de efecto piezoel&ctrico se encuentra en los encen-
dedores modernos, en los cuales al presionar la palanca, se de-
forma un cristal v éste emite una chispa el@ctrica.

Los cristalés productores de ultrasonidos, se encuen-
tran ubicados en el cabezal de los eaquipos.

Los equipos pueden emitir un haz de ultrasonido en

forma continua {(efecto Doppler) e intermitente (sistema pulso-

eco).

Efecto Doppler. En el cabezal del aparato hay un cris-

tal_que esti estimulado permanentemente, pdr lo que emite un
haz continuo. Al rebotar en las diferentes estructuras, si és-
tas estdn quietas, las ondas vuelven con la misma frecuencia
-que’se emitieron y no hay sefial identificable., Si la superfi-
cie en la que rebota estd en movimiento, cambia la frecuencia
de la dnda y al captarla 21 cristal receptor (diferente del
emisor) es comparada electronicamente con la emitida. Al ser

diferente es integrada en forma de sefial audible o visible.
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La sefial que se escucha no corresponde al sonido real
de la estructura en movimiento (no es una amplificacidn de
los sonidos como en el caso del fono) pero si la frecuencia
audible es la verdadera frecuencia de movimiento del elemento
explorado. Este efecto es el empleado en todos los equipos de

cardiotocografia para registrar la frecuencia cardiaca fetal

(Fig. 2).
EMISOR RECEPTOR EMISOR RECEPTOR
,———“"—_—— jpe— l——;7—~“h~J‘
I:.:_qh*\
- - -~
: /"a—EEEF~\\\\
INTERFACE | 777 _—= ~~2
vo” X ss\

ACERCAL— ALEJA
AL TRANSDUCTOR

Figura 2. Si la superficie en movimiento se acerca al trans-
ductor, la frecuencia del haz de ultrasonido aumenta,
es decir que la frecuencia recibida es mayor que la
emitida. Si la superficie se aleja sucede lo contra-
rio, la frecuencia regaibida es menor que la emitida.

Sistema pulso-eco. En el cabezal hay un solo cristal

que actlia como emisor-receptor que es estimulado en forma dis-
continua.
Un pulso eléctrico de alta frecuencia y corta duracidn

estimula (deforma) el cristal, el que emite un haz ultrasonoro
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y queda“en reposo. Durante el periodo de reposo, en que no
recibe corriente eléctrica, el cristal espera el rebote del
haz ultrasonoro emitido. De esta manera, el mismo cristal
actfia primero como emisor y luego como receptor.

En la figura 3 se observa el esquema de un ecdgrafo.
En el cabezal se encuentra el transductor, que actfia como
emisor y receptor, y es estimulado por un generador de pulsos

eléctricos de alta frecuencia.

Transductor

emisor-receptor

Generador de pulsos eléctricos fl Haz (/\l
alta frecuencia
de r \I‘ Eco \/

!

Amplificador

v

Osciloscopio

A
Imagen (B
M

Figura 3. Esquema amplificado de un ecdgrafo.

Al llegar el pulso eléctrico al cristal, éste vibra y

emite el haz ultrasonoro.
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Los ultrasénidos Penetran en el organismo, rebotan
contra las estructuras que encuentran a su paso y vuelven al
cabezal (ECO). Estos ecos deforman el cristal produciendo una
corriente eléctrica, la que amplificada integrari la imagen de
modo: A (amplitud), B (brillantez), M (movimiento), segtn

sea el equipo usado.

SISTEMAS DE EXPLORACION o

Imagen de modo A. Es una imagen unidimensional. Es la

usada corrientemente con sentido diagndstico en ecoencefalogra-

fia para evidenciar desviaciones de la linea media que pueden
corresponder a tumores, hematomas, etc.

En la figura 4 se observa que los ultrasonidos al rebo-
tar en las estructuras de diferente impedancia, producen en la
pantalla del osciloscopio una deflexidn sobre la linea de base
(espica). La amplitud de las espicas és directamente proporcional
a la cantidad de ecos recibidos por el aparato, y la distancia
entre las mismas es proporcional a la distancia real que existe

entre las estructuras correspondientes a dichos ecos.

CABEZAL
] 1
2
3
4
5
imagen A

.'Figura 4. Exploracidn con modo A. La espica 1 representa el eco
de la pared abdominal; la 2 el miometrio. La 3a. y 5Sa.
deflexidn representan las tablas éseas de la cabeza fe-
tal; la 4a. la hoz del cerebro (eco:imedio).
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Si bien este método sirve para medir diferentes estructu-
ras fetales, en especial el didmetro biparietal, ha sido su.erado,

. . . . a N -
por eso tiene en la actualidad poca aplicacidn en obstetricia.

Imagen de modo B. También llamada bidimensional. Cada eco

que ingresa al aparato inscribe un punto cuyo brillo es proporcio-

nal a la cantidad de ecos recibidos. La separacidn entre puntos

proporcional a la distancia real existente entre las estructuras.is
~
En este tipo de imagen no se inscribe en el oscilospopid%?

la lfnea de base..
La figura 5 demuestra la exploracidn con modo B. Los ul-
trasonidos reflejados inscriben puntos en la pantalla. Al despla-

zar el cabezal hacia izquierda y derecha tendremos otra serie de

puntos, que al sumarse, configuran una imagen bidimensional.

1
2
*e
°
e s
6
L
o1 -
/’ \\
02 VAEDT 2alind SEREN
4 ‘ N \
o3 ! I’ 7o \ \
— M ’ ; '
04 vy,
AN ’
[N ’
.o
®
o
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Pigura 5. Exploracidn con modo B, Al desplazar el cabezal sobre
el abdomen materno, posiciones I-II-III se inscriben
puntos que al persistir en la pantalla configuran una
imagen. Pared abdominal: 1 y 6; pared uterina: 2 y 5;
cabeza fetal: 3 y 4.
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Para configurar este tipo de imagen el osciloscopio
utilizado debe tener memoria, es decir, los puntos deben per-
sistir un determinado tiempo para poder completar la imagen.

De este modo de exploracidn existen dos tipos de imé-
genes: estdtica y din&mica o de tiempo real.

En el tipo estatico, la imagen se forma por el proceso
anteriormente descrito, es decir, por sectores y luego se compone
la imagen; esto corresponde a los primeros aparatos de modo B.

El en tipo dinédmico, llamado asi porque reproduce el mo-
vimiento de las estructuras mdviles, el cabezal es de mayor tama-
fio, y en lugar de emitir un solo haz de ultrasonidos, emite va~
rios haces simult&neos y paralelos, en forma de cortina. Esto
se consigue alineando varios cristales que se disparan por se-
cuencia electrénica. También puede obtenerse empleando un solo
cristal que gira enfrentado a un espejo parab8lico (fig. 6) o
con un cristal que bascula emitiendo haces en forma de abanico.
(fig. 7). Al recibir los ecos, la imagen se forma sin necesidad

de mover el transductor.

Imagen: B(bidimensional) dindmica .

= -

Figura 6. Cabezales emisores-receptores de los equipos modo B
de tiempo real o dinfmicos. A la izquierda se mues-
tra un transductor con cristales alineados y a la de-
recha uno con un solo cristal rotatorio.
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CABEZAL

— " CABEZA
FETAL

HACES DE
ULTRASONIDO

Figura 7. Cabezal de los equipos sectoriales modo B de
tiempo real. Un solo cristal que se mueve den-
tro de un &ngulo determinado emitiendo haces de
ultrasonido en forma de un sector de circunferencia.

El osciloscopio utilizado por estos aparatos no tiene
memoria; la imagen persiste porque pasa mis de 16 veces por
segundo en la pantalla. Esto hace que el ojo humano la vez co-
mo una figura completa por persistencia de la imagen en la re-
tina. Pero a su vez, si una estructura estd en movimiento, la
tomamos en diferentes etapas del mismo y al pasar dicha imagen
varias veces se reproduce el movimiento efectumado.

Resumiendo, en el modo B dindmico las estructuras esta-

ticas se ven quietas y las que se desplazan se ven en movimiento.

Imagen de modo M. Este tipo de scanning es el mds usa-
do en ecocardiografia. Se analizan los movimientos eh funcidn
del tiempo. Es una variedad de la imagen B, a la cual se le
imprime movimiento (imagen B con pantalla de barrido o regis-

tro de papel).
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El eco correspondiente a una estructura fija (que no
varia su distancia con respecto al transductor) integra un
punto quieto; esto, llevado a un sistema de registro con mo-
vimiento de traslacidn en el tiempo, se represanta como una
linea recta en la pantalla o papel. Si la estructura esté en
movimiento (varfa su distancia con respecto al transductor)
la linea se representa como sinuosa.

Por ejemplo, si se exploran las paredes ventriculares,
en el momento de la didstole los puntos estarin mids separados
que en la sistole (fig. 8), pero, a su vez, como la imagen co-
rre en la pantalla o papel se dibuja una linea ondulada, pues

los puntos correspondientes a la sistole estdn mids juntos y mas

atrds (fig. 9).

Transductor
Y
2—
3, > )
Y prm———n
3'—-0'",4 LT |
4'__.‘\ N d o’y
[ RIS L
SONTT
- B ¥ .
o [T e ]
(] 0
- : :
?2 ]
o3 23
' H
. 1 o3
> ' H
o e H :
: ot
o4 ob
' s :
' ) H
Diastole Sistole

Figura 8. Exploracidn con modo M. Los nfimeros representan
un punto en difistole y los nfimeros primas el mis-
mo punto en sistole.
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‘.-Transductot .

Y e——————
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Figura 9, Exploracidn con modo M. Se representa esquema-
ticamente el registro de varios ciclos cardiacos.

De esta manera se pueden estudiar: espesor de las
paredes, tamafio de las cavidades, funcionamiento de las v&l-
vulas, etc. Es decir, que estudia los fendmenos mecénicos,

a diferencia del electrocardiograma que estudia los fendmenos
eléctricos y del fonocardiograma que registra los ruidos car-
diacos. En Obstetricia se utiliza para estudiar los movimien-

tos respiratorios fetales.

ESCALA DE GRISES

Permite evaluar la textura acfistica de los tejidos.
Este sistema, incorporado en los equipos, se basa en

registrar los ecos en diferentes tonos de gris.
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La informacidn que traen los ecocs untes de pasar al
osciloscopio va a un convertidor de centellec. Este elemento
estd formado por una matriz de miles de diminutas celdillas
almacenadoras de carga. La sefial entre la matriz y cada eco
es almacenada como una variacidn en la canticdad de carga. Es-
tas son luego reconstruidas electronicamente en una sefial de
tonos de grises.

Hay dos tipos de escala de grises: a) por modulacidn
de la intensidad de los ecos: ecos de mayor amplitud se re-
presentan como un &rea mas brillante sobre la imagen; b) por
condensacifn (densidad) de puntos: 1la sombraz que se ve depen-
de de la proximidad de los puntos mas qua de la intensidad de
.cada uno de ellos.

La escala por modulacidn de la inteansidad da més de-

talle de los parénquimas explorados perc vradvnen cierto grado

]

de ruido (reverberacidn); la qua uriliza comiensaecidn de pun-

tos diferencia mejor las estrucituras guint.~:zg.

INOCUIDAD DEL DIAGNOSTICO MEDIANTE ULTRASONIRD 7Y OBSTETRICIA

Su primera aplicacidén er Medicina e ~romo método te-
rap&utico, ya que produce un efecto mecinic~ v v&rmico.

Al vibrar las moléculas alcanzadas por Lot ultrasoni-
dos se desplazan y producen espacios llamados cavitaciones. E1l
efecto t&rmico se debe a que parte de la enargfa de la onda
ultrasonora se transforma en calor. La intensidad usada para

producir estos efectos es de 4-5 Watts/cmz.
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Las intensidades de los aparatos usados en el diagnds-
tico obstétrico-ginecol8gico son 1.000 veces menores que las
empleadas como tratamiento. )

Ademas, mltiples investigaciones en animales y huma-
nos, in vivo e in vitro, han demostrado su absoluta y total
inocuidad. Desde que Donald los introdujo en 1958 no se han
reportado efectos perjudiciales imputables a los mismos. Care-

cen. de efecto aditivo, por lo que es posible realizar explora-

ciones sucesivas sin riesgos.

TECNICA DE EXPLORACION

El examen es rfpido (10 minutos), incruento e indoloro. .
La paciente debe estar de dectibito dorsal, lo que puede ser un
inconveniente en embarazos cercanos al término, ya que se‘ob—
serva con cierta frecuencia el sindrome supino-hipotensivo.

En exploraciones ginecolbdgicas o en embarazos tempra-

nos, la paciente tendri la vejiga llena (té&cnica de Donald).
De esta manera, el fitero es elevado fuera de la pelvis, es se-
parado de la pared abdominal anterior y la vejiga llena recha-
za las asas intestjnales que contienen aire, permitiendo visua-
lizar con mayor facilidad las estructuras.

Debe colocarse un gel sobre el abdomen materno, de mo-
do que en la interfase transductor-abdomen se elimine el aire
que por ser mal conductor, dificulta la penetracidn de los ul-
trasonidos en el organismo. Cumplidos los anteriores requisi-

tos, se comienza la exploracidén. Con los aparatos de modo B
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se deben hacer dos tipos de barridos: uno transversal (eje mayor del
transductor perpendicular al eje mayor del abdomen materno) y otro lon-
gitudinal (eje mayor del transductor paralelo al eje mayor del abdomen
materno). De esta manera, efectuando los barridos longitudinales y
transversales se obtienen milltiples imigenes bidimensionales del {tero
y su contenido, lo que permite integrar mentalmente una imagen tridi-
mensional de los elementos observados.

CARACTERISTICAS RELEVANTES DEL EXAMEN ECOGRAFICO OBSTETRICO NORMAL

A la 5a. semana de amenorrea el dtero gestante comienza au-

mentando su didmetro antero posterior y longitudinal, se visualizan
ecos en su interior sin estructura definida.

Alrededor de las 6 sSsemanas de amenorrea se observa el primer

signo de embarazo, el saco gestacional (celoma extraembrionario).
Este, generalmente redondeado, con contenido econegativo, se ubica en
el fondo uterino y ocupa 1/3 de la cafidad. Si la decidua refleja no
se ha adherido a la parietal, puede verse, segﬁn el corte, el saco ro-
deado por una semiluna econegatiﬁa que corrésponde a la cavidad uteri-
na. A veces esta imagen, normal en esta etapa del desarrollo embrio-
nario, ha sido confundida con desprendimiento parcial del saco, si

existe sangrado, o con embarazo doble.

A las 7-8 semanas el saco ocupa la mitad de la cavidad uterina;

el corion velloso recubre todo el huevo y se comienza a observar el em-

brién, con sus latidos cardiacos y movimientos. Cuando el saco gesta-
2 3 ] -

cional alcanza los 20 cm”™ de volumen, tiene que verse el embridn y éste

se puede medir en su longitud midxima (cefalonalga).

Volumen _ D. long. x D. anteropost. x D. transv, x & XTF
saco 2 2 2 3
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A las 10-11 semanas el saco gestacional ocupa toda la cavi-

dad uterina (fusidén de decidua capsular y parietal). E1 lugar de
insercién de la futura placenta hace protrusién en la luz del saco
gestacional. Comienza a aparecer la cabeza fetal, la cual es per-.
fectamente visible y medible a partir de las 13 semanas.

A partir de las 20 semanas. la anatomia fetal se reconoce

en sus detalles, el polo cefalico se ﬁe en todo su perimetro; la
hoz del cerebro (eco medio), el tercer ventriculo, los ventriculos
laterales y el tallo cerebral son observados.

A medida que progresa la gestacidén y segin la posicién fetal
es factible ver las 6rbitas y el macizo facial; en el térax, el cora-
zén, el Area pulmonar y la aorta que desciende hacia el abdomen. En
éste se observa la entrada de la vena umbilical (conducto venoso de
Arancio), el higado, el estdmago si el feto tragd liquido y en ocasio-
nes asas intestinales. Descendiendo hacia el polo caudal vemos 1los
rifiones, la vejiga fetal y, segiin la posicién de los miembros inferio-
res y la edad gestacional, se ﬁerén los genitales externos en fetos
masculinos. La columna fetal, los miembros superiores e inferiores,
también pueden verse y, en ocasiones, medir la longitud de los huesos
largos (hiimero y fémur). E1l corddén umbilical se observa latir libre-
mente en el 1iquido amnidtico. La placenta tiene una configuracién
tipica, gris homogénea con su placa corial nitida y lisa. Alrededor
de las 36 semanas cambia radicalmente su imagen debido a los cambios

adaptativos que sufre (maduracién placentaria, imagen en queso suizo).
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Corte longitudinal de una gestacidn de 8 semanas de
amenorrea. Dentro del {itero se ve claramente el sa-
co gestacional (S.G.) y en &l el embridn (E) que es
medido en su longitud mé&xima (céfalo-caudal). V=ve-
jiga que como toda estructura con liquido es econe-
gativa (negro). C=cérvix. P.Ab.=perimetro abdomi-
nal materno.
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Corte transversal. Embarazo doble de 9 semanas. Se
observan ambos sacos gestacionales (1) y en cada uno
de ellos un embridn (2).

17.
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Corte transversal a nivel de la cabeza fetal para medir

el didmetro biparietal. Se ve todo el perimetro craneano,
el eco medio (E.M.) equidistante de las dos tablas dseas

y discontinuado por el septum pellucidum (S.P.). Los pun-~
tos del calibre son colocados por fuera de las tablas Ose-
as (depende del calibrado del equipo) y perpendicular al
eco medio, en la extremidad inferior izquierda de la figu-
ra se lee en mm la distancia entre los puntos. L.A.=liqui-
do amnidtico.

Corte longitudinal a nivel de tdérax y abdomen (separados
por la flecha). Se ve nitidamente la columna fetal (C.V.)
con su imagen en cafia de bambi, apoyada sobre la pared pos-
terior uterina (U). En el téraz se observa el corazdn (Co)
y dentro de éste el septum (S) interventricular. En abdo-
men se destaca especialmente la entrada del corddén umbili-
cal (C.U.). V.U.=vena umbilical. L.A.sliquido amnidtico.
P.Ab.=pared abdominal.
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Corte transversal del abdomen fetal a la altura de 1la
entrada del corddn umbilical, nivel en donde se mide

el perimetro abdominal. V.U.=vena umbilical (se estd
midiendo su diametro). Azaorta abdominal cortada trans-
versalmente. C.V.=columna vertebral. L.A.=liquido am-

nidtico.

Corte transversal a nivel de los rifiones (R) fetales.
Cada uno de ellos se ven a ambos lados de la columna
vertebral (C.V.), la que deja una sombra por debajo de-
bido a su gran impedancia aciistica.
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Corte transversal a nivel del polo caudal fetal (P.C.F.).
En ciertas circunstancias se pueden ver los genitales (G)
masculinos flotando en el liquido amnidético (L.A.).
P.Ab.=pared abdominal materna.
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Corte longitudinal de un miembro inferior. Se ve niti-
damente el pie (P), la pierna y la tibia (T), donde se
estd midiendo el didmetro anteroposterior. Se observa
también la rodilla (R) y la parte inferior del muslo y
del fémur (F). L.A.=1iquido amnidtico.
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INDICACIONES EN OBSTETRICIA

Si bien su uso se extiende a todo lo largo de la gesta-
cién, es, sin lugar a dudas, en el primer trimestre, en donde la
ecografia brinda una informacidn que s6lo ella puede dar, especial-
mente si el equipo es de tiempo real, ya que pueden reproducir los
movimientos cardiacos, fetales, etc.

A continuacidén se enumeran las principales indicaciones de

la ultrasonografia.

Diagndsticos - De embarazo

durante el - Edad gestécional

- Embarazo miiltiple

primer -~ De embridn ino

trimestre - Embarazo ectdpico

- Embarazo molar

- Aborto incompleto

- Aborto completo

- Hueﬁo muerto y retenido

- Hueﬁo anembrionado

- Tumores uterinos y anexiales concomitantes
con un embarazo (miomas, quistes)

- Localizacidén del sitio apropiado para
amniocentesis

- Guiar 1la aguja al sitio de aspiracidn de

vellosidades para diagndstico prenatal
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Diagnésticos%

durante el
segundo y
tercer

trimestre

Postparto

22.

Situaciédn

Presentacibn % fetal

Posicidn :

Muerte fetal

Salud fetal - cuantificacibén de diferentes
movimientos (en investigacién)
Embarazo mGltiple

Malformaciones fetales

Sexo fetal

Localizacidn

Desprendimiento % placentaria
Maduracidn |

Ascitis fetal

Localizacidn del sitio apropiado para
amniocentesis

Caﬁtidad de'11Quido amnidtico
Edad géstacional

Peso fetal

Crecimiento fefal

Retencidn de restos placentarios
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE ALGUNAS INDICACIONES

Hemorragias del primer trimestre

Con la ecograffa bidimensional dindmica con equipos
con escala de grises es factible confirmar el diagndstico

sospechado clinicamente.

Amenaza de aborto

La imagen ecogr&fica es similar a un embarazo normal
(saco gestacional redondo u oval de bordes regulares ubicado
en el fondo o en el centro de la cavidad uterina, embridn con
actividad cardfaca y movimientos activos). Es signo de buen
prondstico cuando, junto a estas caracterfsticas mencionadas
se observa corion velloso que llega al cérvix. Por el contra-
rio, constituye un prondstico reservado la ausencia de movi-
mientos activos fetales (afin con actividad cardiaca consevada)
y. un hematoma retroplacentario de tamafio mayor de un tercio de

la placenta.

Aborto inminente

En embarazos de menos de 9 semanas se puede observar
el saco gestacional mal definido y deforme en la regibn istmi-

co-cervical.

Aborto incompleto

Utero aumentado de tamafio con restos ovularqs en su

interior (ver pig. 34 ).
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Aborto completo

Utero ligeramente aumentado de tamafio sin restos ovu-

lares en su interior.

Huevo muerto y retenido

Si la muerte es muy reciente se observa una imagen eco-
grdfica similar a la de un embarazo normal pero sin actividad
cardfaca ni movimientos activos.

Si la muerte es de més dé 24 horas, se comienzan a ob-
servar alteraciones estructurales del embridn y del saco gesta-
cional (lisis embrionaria, deformidad y achatamiento del saco
gestacional, etc.).

La diferencia entre un huevo muerto y retenido con 1li-
sis embrionaria y un huevb de menos de 7 semanas en donde atun
no es posible la visualizacidn ecogrifica del embridn, se rea-
lizari con la repeticidn del examen. En los casos de embarazo
menor edad gestacional se observaran los cambios propios de un
embarazo normal. En el caso de un huevo muerto habrd regresién

de las estructuras. En el huevo anembrionado se observard un

aumento inusitado s8lo del saco ovular (ver p&g. 34 ).

Mola

El diagnésticb ecogrifico constituye un diagndstico de
certeza en casi la totalidad de los casos. La cavidad uterina
se encuentra llena de miltiples ecos que dan una imagen carac-
teristica denominada '"tormenta de nieve" o '"panal de abejas".
En una de cada 5 se observan quistes luteinicos en uno o en am-

bos ovarios (ver pég. 36 y 37).

de
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Ectdpico

El estudio ecogrifico es un valioso recurso complemen-
tario para el diagndstico, aunque raramente permite certificar
el cuadro. En estos casos se observa un saco gestacional para-
uterino con actividad embrionaria en su interior.

En la mayoria de los casos la ecografia permite descar-
tar una gestacidn intrauterina, imagen generalmente asociada

con una tumoracidn inespecifica parauterina (ver pig. 35 ).



CLAP-948

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE

26.

HEMORRAGIAS DEL 1er. TRIMESTRE POR ECOGRAFIA BIDIMENSIONAL

EMBRION ACTIVIDAD CAVIDAD IMAGEN
PRESENTE CARDIACA UTERINA CARACTERISTICA
OCUPADA
AMENAZA DE SI SI SI Semejante a emba-
ABORTO razo normal
ABORTO NO NO SI Restos ovulares
INCOMPLETO
ABORTO NO NO NO Utero aumentado
COMPLETO de tamafio
HUEVO MUERTO SI NO SI Semejante a emba-
Y RETENIDO razo normal
HUEVO NO NO SI Crecimiento inusi-
ANEMBRIONADO tado del saco ges-
tacional

MOLA NO NO SI Tormenta de nieve
HIDATIFORME '
EMBARAZO NO NO NO Tumoracidn para-
ECTOPICO uterina inespeci-

fica
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Diagndstico de vitalidad embrio-fetal

La ventaja de la ecografia sobre los otros métodos es
la precocidad con que se puede establecer el diagndéstico de 1la
muerte fetal con exactitud. Con los equipos bidimensionales
de tiempo real se observa: a) Ausencia del latido cardiaco
(visible desde las 8 semanas de gestacidn) y del adrtico;

b) Ausencia de,movimientos espontineos y ante estimulo (embrio-
narios o fetales). Con estos equipos o coh los est8ticos se
observan ademds los mismos signos que detecta la radiologia a
partir de la segunda mitad del embarazo. Se destacan tres sig-
nos clésicos: a) La deformacidn del crdneo. Ocurre por la
liquefaccidn del cerebro y por ello tarda mads dias en insinuar-
se. Es tfipico el marcado désalineamiento de sus huesos y en
particular el cabalgamiento de los parietales (signo de Spalding).
Puede haber aplanamiento y asimetria craneal. El halo pericra-
neano por edema en el cuero cabelludo no asegura muerte fetal.
b) Marcada curvatura y pérdida de nitidez de la columna verte-

bral. <¢) La anatomia fetal se torna poco nitida, haciendo im-

posible la identificacién de las estructuras (ver pdg. 39).

Embarazo mfiltiple

El finico método, en la actualidad, que permite un diag-
néstico precoz y confiable, sin riesgo para la madre y el feto
es, sin duda, la ecografia bidimensional.

Como se describid mas arriba, el saco gestacional se

comienza a visualizar alrededor de las 6-7 semanas de amenorrea.
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En el caso de embarazo doble, se verdn 2 sacos gestacionales y
a medida que &éste progresa, aparecerdn las distintas partes fe-
tales. En embarazos de término es de gran ayuda para conocer

la ubicacidén de ambos fetos (ver pdg. 17 y 40).

Diagnéstico diferencial de tumoraciones

El diagnéstico diferencial entre tumoraciones quisticas
y sdlidas es de f4cil realizacidn variando la sensibilidad del

equipo. Con baja sensibilidad: si estamos ante una masa sdli-

da (mioma) se observan pocos ecos en su interior y no se visua-
liza la pared posterior de la tumoracidn; en un quiste se ve per-
fectamente todo su contorno y ausencia total de ecos interiores.

Al aumentar la sensibilidad: en el caso de la tumoracidn sdlida

aparecen m@lltiples ecos internos y se observa todo el perimetro
de la misma; si la imagen es quistica continfia la ausencia de
ecos en su interior, el contorno continfia con buena definicién y
en la pared posterior aparece un aumento de la ecogenicidad (re-
forzamiento de la interfase profunda - cola de renacuajo) (ver

pag. 37 y 38).

TUMORACION

SENSIBILIDAD SOLIDA QUISTICA

BAJA

ALTA
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Anomalias congénitas

Desde el advenimiento de 1los equipés con escala de gri-
ses ha ido en aumento los diagndsticos factibles de ser hechos
por ecografia bidimensional. Si bien se puede utilizar como mé-
todo de rastreo dada su inocuidad, los mejores resultados se ob-
tienen cuando existe una sospecha de alguna malformacidn. Esto
obliga a una bfisqueda paciente y reiterada de la anomalia sospe-
chada (ver p8g. 41 y 42).

En el caso de estar realizando exdmenes de screening, se
debe prestar especial atencidn ante el hallazgo de polihidram-
nios, oligoamnios y ascitis fetal, que si bien son inespecificos,
frecuentemente estdn asociados a malformaciones congénitas.

Las principales anomalias factibles de diagnosticarse por
ecografia bidimensional con escala de grises son las siguientes:

Créneo Anencefalia

Hidrocefalia
Microcefalia

Meningoceles
Tumores
Columna Mielomeningocele

Espina bifida
Teratoma sacrococcigeo

Tdrax Cardiomegalia
Hernia diafragmitica

Abdomen Onfalocele

Atresia duodenal
Ileo meconial
Megacolon congénito
Ano imperforado
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Rifiones Sindr. de Potter
Uropatia obstructiva
Poliquistosis

Quiste {nico

Extremidades Focomelias
Acondroplasia
Placenta
Localizacidn: El diagnéstico del sitio de implantacidn

de la placenta por ecografia ha reemplazado a todos los otros mé-~
todos por su precisibén (98-99% de exactitud) como por 1la inocui-
dad de los ultrasonidos.

Es importante destacar que la placenta cambia de locali-
zacibén durante el curso de la gestacidn (migracidn placentaria).
Esto es debido : a) en el comienzo del embarazo, a que parte
del corion frondoso se transforma envcalvo; b) en el segundo
trimestre, al ‘desarrollo del segmento inferior uterino, que ale~
ja la placenta del orificio cervical interno y a la rotacién del
Gitero que se refleja como una lateralizacidn hacia uno u otro lado.

Es importante hacer notar que en un grupo de gestantes se
encohtré entre las 16 y 18 semanas un 28% de placentas previas, y
al término, en el mismo grupo, la incidencia cayd al 5%, debido
fundamentalmente al desarrollo del segmento inferior.

Por lo tanto, no se debe decidir una ceslrea electiva
por placenta previa si este diagndstico no fue hecho luego de
las 35-36 semanas.

En un embarazo cercano al término, en los cuales la pla-

centa se inserta en la cara posterior, es dificil verificar hasta
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donde llega la placenta debido a la sombra acfistica que produ-
cen las estructuras fetales. Una maniobra de utilidad es ele-
var la presentacidén y observar si a la altura del orificio in-
terno existe liquido amnidtico descartando una placenta previa

o si la imagen placentaria estd en contacto con el cérvix (p.43, uh).

Desprendimiento: El hallazgo ecografico es un coagulo

retroplacentario o retromembranoso; raramente se observa la pla-
centa totalmente desprendida. Debe tenerse presente que la au-

sencia de estos hallazgos no descarta un abruptio (ver pag. uu).

Maduracidn: La placenta en el transcurso del embarazo

sufre miiltiples transformaciones. Se observa claramente alrededor
de las 12 semanas, momento en el que se ven la placa corial, la
sustencia placentayia y la placa basal. Los cambios que se obser-
van en estas tres Areas se ven en el esquema; la clasificacidn ha
sido modificada de Grannum por la dificultad en diferenciar el

grado I del I{I (placenta intermedia en nuestro esquema) (pag.u5).

PLACENTA PLACENTA PLACENTA
INMADURA INTERMEDIA 'MADURA
i Entradas
n PLACA LB'";L::':“ Aparecen q:'r“ Exth
' ri enden
CORIAL Bien Definida Ondulaciones hasta Placa B
2 __ Dividida por
SUSTANCIA Gris Elemonto.s rentos con
PLACENTARIA | Homogenea Ecorrefringentes Zonll Contral E i
3) ' Zonas Ecorrefringentes
PLACA e defar
BASAL Sombras Acusticas
<
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La imagen de placenta inmadura se observa hasta las 32
semanas aproximadamente, la intermedia hasta las 34-35 semanas
y la madura desde las 36-37 semanas en adelante.

El grosor placentario también cambia (disminuye) a 1lo
largo de la gestacidn, siendo su valor al término 3,5-4 cm.
Valores superiores a 5 cm pueden hacer sospechar sensibilizacidn
Rh o diabetes no vascular, sin embargo, no es un elemento de gran

confiabilidad.

Eritroblastosis fetal

El gran aporte de la ecografia bidimensional en la eri-
troblastosis fetal es sin duda la localizacién placentaria, dis-
minuyendo radicalmente el nfimero de microtransfusiones al reali-
zar la amniocentesis. Ademds de esta posibilidad, los ultrasoni-
dos contribuyen en la evaluacién del grado de afectacidn fetal;

a medida que aumenta la gravedad de la eritroblastosis comienza
a verse:

1. Aumento del grosor placentario y su imagen es homo-

génea debido al edema vellositario
2. Aumento de las dimensiones‘abdominales por la hepato
y esplenomegalia

3. Como signo de grave afectacidn fetal por el edema que
éste presenta se observa ascitis y halo pericraneano
(corona de santo) (ver pdg. 46).

Acompafiando a estas imagenes fetales se observa un poli-

hidramnios de diferente magnitud (ver p&g. 42).



CLAP-948 33.

Otro aporte importanté de la ecografia es haber simpli-
ficado la técnica de la transfusidn intrauterina, ya que é&sta se
puede hacer con mayor seguridad al observar la ubicacidn de la
aguja en el abdomen fetal y confirmar que la transfusidn fue en
la cavidad peritoneal fetal. En exploraciones subsiguientes se
observa la reabsorcidn de la sangre transfundida. Los signos de
grave afectacién fetal, hepatoesplenomegalia y ascitis incipien-
te, se pueden observar en &pocas tempranas del embarazo, antes
de las 28 semanas, donde afin no se puede cuantificar el dafio fe-
tal por la gré&fica de Liley y sirve como ayuda para indicar una

transfusién intrauterina en edades gestacionales precoces.
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Corte longitudinal.
Diametro longitudinal 109 mm.

34 .

Utero (U) aumentado de tamafio.
Restos (R) ovulares

especialmente en cara anterior del fterc. Diagnds-

tico: Aborto incompletec.

C=cérvix.

R

:;;ﬂ&;

CORTE CORTE

TRANSVERSAL LONGITUDINAL it
Embaraze de 14 semanas de amenorrea. Se observa saco gesta-
cional (S5.G6.) deformadeo y sin embridn en su interior. E
itero es de menor tamafio que el que corresponde a la amenc-
rrea. El diagnostico por sintomatologia clinica y el hallaz-
go ecografico es de huevo muerto y retenido. V=vejiga uri-

naria materna.

D=decidua.

Czcérvix.

En el corte longitudi-

nal se mide el didmetro longitudinal del {tero y en el trans-
versal el diametro del saco gestacional.
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Corte transversal. Trompa (T) izquierda engrosada,
itero (U) aumentado de tamafio con su cavidad vacia.
Por los signos clinicos y los hallazgos ecograficos
se diagnosticd embarazo tubdrico.

Embarazo ectdpico (tubdrico) en el fondo de saco de Douglas.

En esta imagen transversal efectuada con un equipo sectorial

se observa la vejiga materna (V), por debajo de ella la zona

istmico-cervical (I.C,) uterina y posterior a ésta un pequefio
anillo en medio de un tejido sin estructura, Esto correspon-
de al saco gestacional (8.6.) y a tejido decidual (D).
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Corte transversal.

36 .
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Mola hidatiforme (M). Los

sectores oscuros se deben al liquido de las ve-
sficulas y las partes mas claras a las paredes
de las mismas (imagen en tormenta de nieve).

Corte transversal a nivel de anexo derecho. E1
misme caso de foto anterior. GSe observa parte
de la mola (M) y quistes £€Q) en ovario derecho.
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Corte transversal. Utero (U) aumentado de tamafio,

93, mm de didametro longitudinal, con miltiples ecos
en:su interior sin imagen definida. Sobre el fondo
imagen quistica (Q). Diagndstico anatomopatoldgico:
coriocarcinoma. Como se ve , la imagen, a diferen-
cia'de la mola, es totalmente indefinida.

Corte longitudinal de un embarazo de 8 semanas.
Dentro del fiterc se ve el sacc gestacional (S.G.).
El cérvix (C) estd desplazado hacia arriba por un
quiste que ocupa el fondo de saco de Douglas.
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Corte longitudinal. Gran mioma (M) que actfia como
tumor previo. En el fondo uterino se ve la cavidad
amniética (L.A.) y la cabeza (C) fetal con el eco
medio. P.Ab.=pared abdominal. U=i{tero. El cérvix
se veria a la derecha de la foto.

Corte transversal. Placenta (P.L.) que mide 30 mm
de espesor inserta en cara posterior uterina sobre
un mioma (M). U=pared uterina. L.A.=zliquido am-

nidtico.
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Corte transversal a nivel de la cabeza fetal en

un feto muerto. Se observa el desalineamiento (D)
de los huesos craneanos. L.A.=1iquidoc amnidtico.
P.Ab.=pared abdominal materna.

Corte transversal a nivel de la cabeza fetal en un
feto muerto. Obsérvese la pérdida de la forma y

de las estructuras endocraneanas; se ve especialmente
una separacidn, por edema, entre el cuerc cabelludo
(1) y la tabla dsea (2). 8i es completo se le llama
corona de santo. Los puntos sobre las tablas &dseas
miden un di&metro cefalico.
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Corte transversal. Embarazo decble de 24 semanas
de gestacidn. Se ven claramente en la misma ex-

ploracidén dos cabezas (C) fetales.

PAb.

L

Corte transversal. Embarazo doble de 31 semanas
de amenorrea. Se muestran ambos sacos amnidticos
(1) yv (2) separados por el amnios. P.L.=placen-
tas de cada feto. P.F.=partes fetales.
P.Ab.=pared abdominal materna.

40.
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Se muestran dos cabezas fetales de igual edad ges-
tacional (31 sem). El1 de la derecha (DBP=78 mm) es
normal, el eco medio (1) equidista de los parietales
y se observa claramente el septum lucidum (2). El de
la izquierda (DBP=113 mm) es hidrocéfalo, ademis de
un didmetro y perimetro cefidlico superior a los limi-
tes normales, las estructuras intercraneanas estén
desorganizadas y no se aprecia masa cerebral, sino
dreas oscuras que corresponden a los ventriculos di-
latados.
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CORTE
LONGITUDINAL

Embarazo de 24 semanas. Se observa imagen econegativa
(meningoencefalocele, M.,E.C.) solidaria con la cabeza
fetal (C.F.). En el corte longitudinal se ve claramen-
te su relacidn con el occipital fetal. Co=columna.
T=tdrax. L.A.=1iquido amnidtico.

e e e ey

Corte transversal,. Se observa claramente el
corddn umbilical (C.U.) debido a la abundante
cantidad de liquido amnidtico (L.A.) en todos
los cortes, configurando un polihidramnioes,
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Corte longitudinal. Placenta (P.L.) insertada en

cara anterior del segmentoc uterino, distancia des-
de orificio interno (0.I.) hasta borde placentario
31 mm. P.Ab.=pared abdominal materna. L.A.=1i-

quido amnidtico.

Corte longitudinal. Placenta (P.L.) previa oclusi-
va inserta en la cara posterior del ltero. Obsérve-
se la sombra que deja la cabeza fetal (C.F.) impi-

diendo ver parte de la placenta. P.Ab.= pared ab-
dominal. C=cuello uterino. L.A.=liquido amnidtico
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Corte longitudinal en un embarazo de término. Se
observa con claridad cémo la cabeza fetal (C.F.)
distiende el segmento inferior (S.I.). Ademéds, por
el pequefio sacc de liquido amnidtico (L.A.) entre
la cabeza y el cérvix (C) se descarta una placenta
previa.

WWNWMWWWWWWWHWWWN

-

;.mlfmtlm

’W

Hn uml'

Desprendimiento de placenta normoinserta. Corte
transversal sobre borde derecho del {itero (U). Se
observa que la placenta (P.L.) inserta en cara ante-
rior estid desprendida y separada por un gran hematoma
(H) que llega a cara posterior uterina (U.p.). Se
visualiza un lago de liquido amnidtico (L.A.) y el
amnios (A) también separado de la pared uterina (40 mm).
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Cortes transversales a nivel del sitio de implantacién

de la placenta. En la imagen de la derecha, embarazo de
28 semanas de amenorrea, la placenta (P.L.) se ve homogé-
nea y con la placa corial (P.C.) bien definida. En este
caso el espesor maximo es de 45 mm. A la izquierda se
observa una placenta de un embarazo de términoc; &sta ha
perdido su homogeneidad y presenta diferentes densidades
aclisticas por depdsito de calcio entre los septos inter-
cotiledonarios. C=cotiledones. L.A.=1liquido amnidtico.
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Corte longitudinal de un feto con ascitis.
1, Ascitis 2. Intestino 3. Higado

4. Cava infericr 5. Corazdn 6. L.A.

7. Pla ta
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Corte transversal a nivel del abdomen fetal.
1. Ascitis 2, Visceras 3. Vértebra 4, L.A.
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CRECIMIENTO; DESARROLLO Y FISIOLOGIA FETAL

PERIODOS DE DESARROLLO DEL EMBRION

Luego de la fecundacidn se origina el huevo o cigota,
el cual se transforma en mdrula y postefiormente en blasto-
cisto. Una vez implantado se comienza a diferenciar las ve-
llosidades coridnicas (futura placenta) y el embridn.

El periodo embrionario comienza a la 4a. semana de
amenorrea, cuando el disco embrionario estid bien definido
(2a. semana desde la concepcién) y se extiende hasta la 9-10
semana de amenorrea (7-8 desde la concepcién), momento en el
cual estdn formadas todas las estructuras principales que
forman el ser humano. El perfodo fetal se extiende desde la
10a. semana al término de la gestacidén. Es decir, que duran-
te el periodo embrionario.se forman las nuevas estructuras y

durante el perfiodo fetal crecen y maduran,
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO EMBRIO-FETAL

PESO MEDIO
EN GRAMOS.

LONGITUD MEDIA
EN CENTIMETROS

CARACTERISTICAS RELEVANTES

Comienza a visualizarse el disco embrio-

nario y la cavidad amnidtica

El disco embrionario tiene 3 hojas. Apa-
rece la lamina neural y los esbozos de
los vasos sanguineos. El saco coridnico
mide 1 cm de didmetro

Corazdn y pericardio muy prominentes.
Existen brotes de los brazos y de las
piernas. El amnios reviste el tallo de
conexidn que se transforma en corddn um~-
bilical. El saco coridnico mide 2-3 cm
de difmetro

2,5

La cabeza es
observan los
los dedos de
Se visualiza
ecografia

mayor que el tronco y se
ojos y orejas. Aparecen
las manos y de los pies.
el latido cardiaco por

> X =

=

Existen todas las estructuras principales.

Aparecen niicleos de osificacidn. Los de-

20

24

600

o~

28

1000

'35

Aparece vermix caseoso. Desaparece la mem-
brana puplar. Se completa la formacidn de

los bronquios y alveolos.

32

1700

42

Escaso paniculo adiposo y pelo en la cabe-
za. Los capilares pulmonares estdn intima-
ente relacionados con los alveolos.

36

2700

El pulmdn sintetiza suficiente sustancia

47

surfactante. El paniculo adiposo se desa-
rrolla mas. las ufias alcanzan el extremo
de los dedos de las manos.
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40

3400

50
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FISIOLOGIA FETAL

Aparato Respiratorio

Es importante destacar algunos hechos anatdmicos e
histoquimicos del desarrollo pulmonar para tener presente las
posibilidades de sobrevida extrauterina, ya que es bien cono-
cido que la causa de muerte mds importante en los nifios de
pretérmino es su inmadurez pulmonar. El pulmdn, que es un &ér-
gano pasivo durante la vida fetal, pasa a ser el drgano limi-
tante en la vida neonatal inmediata.

El sistema respiratorio se desarrolla a partir de la
faringe a las 6 semanas de amenorrea. Se forman sucesivamente
la laringe, trdquea, bronquios y por filtimo los alvéolos. Es-
tos iltimos comienzan a completar su formacidn alrededor de 1las
28 semanas y finaliza después del nacimiento.

También comienza la sintesis de sustancias surfactan-
tes que disminuye 1a tensibn superficial de 1la inteffase 1i-
quido pulmonar-aire, facilitando la expansidn pulmonar. El
surfactante se produce por la via de la metilacidn, la cualrda
como resultado la lecitina monosaturada de menor poder tensio-
activo que la dipalmitoil-lecitina. Esta iltima es sintetizada
fundamentalmente por la via de incorporacidn de la colina, la
cual adem&s de mayor poder tensiocactivo es mads estable,

Esta edéd (28 semanas, correspondiente a 1000 g) es la
que marca la divisidén entre feto inmaduro y prematuro, pues aumen-

tan considerablemente las posibilidades de sobrevida extrauterina.
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La incorporacidn de la colina, otro hito fundamental
en la sobrevida de los neonatos, se desarrolla normalmente a
las 35 semanas,

Junto con estos hechos anatomo-histoquimicos aparecen
tan temprano como las 20 semanas, movimientos musculares seme-
jantes a los respiratorios, con la consiguiente movilizacidn
de liquido amnidtico hacia los alvéolos y de contenido alveolar
hacia la cavidad amniética. De ahi la presencia de sustancias
surfactantes en el lfquido amnidtico, producido por las cé&lulas
alveolares tipo II.

El tipo de movimiento depende del desarrollo de los
diferentes centros respiratorios. Los centros mis elevados son
m&s jdvenes filogeneticamente y se paralizan primero ante el dé-
ficit de oxigeno, desinhibiéndose los inferiores. Se distingue
el centro del jadeo, de la respiracidn periddica y, como segmen-
to m8s alto, el de la respiracién ritmica.

Los movimientos respiratorios estdn interrumpidos por
periodos de apnea y la aparicidém de uno u otro depende, entre
otros factores, dé la oxigenacidn, del reposo, de los niveles
de glucemia materna, de la administracidn de sustancias depre-
soras, etc. Adem&s, pueden aparecer crisis de hipo de 4-5 mi~
nutos de duracidn, que son percibidas por la madre como sacu-
didas, Todos estos tipos de movimientos respiratorios estén
siendo objeto de investigacién con el fin de valorar el bienestar

fetal.
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La verdadera respiracidn comienza inmediatamente des-
pués del parto con la expansidn pulmonar y el comienzo de la
hematosis. Este hecho e8 responsable de los cambios circula-

torios.

Aparato Circulatorio

A las 5 semanas de amenorrea comienzan a aparecer los
esbozos de 1los vasos sanguineos,‘que comunican al embrién con
el saco vitelino de donde extrae los alimentos (circulacidn
vitelina). También aparecen los vasos que unen el embridn con
el alantoides (circulacidn alantoidea o corial).

La circulacidn vitelina se va atrofiando y la alantoi-
dea va adquiriendo mayor desarrollo, hasta transformarse en
corddn umbilical, estableciéndose una comunicacidn definitiva
entre la circulacidn fetal y placentaria.

Desde la 8a. semana de amenorrea comienza a visuali-
zarse el latido del tulo cardiaco primitivo con los ecdgrafos
de tiempo real.

A las 16 semanas se pueden registrar las sefiales elec-
trocardiograficas del feto, mientras que la auscultacidn a
tra;és de la pared abdominal de la madre es posible recién a
partir de las 20-22 semanas. Ambos ruidos cardiacos se per-
ciben con la misma intensidad y con intervalor igﬁales. Esta

caracteristica se denomina ritmo embriocérdico.
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La frecuencia cardiaca fetel Hesal ve descendiendo a
medida que }rogresa la gestacidn como consecuencia de un aumen-
to del tono vagal. De 154 lat/min = ias 15 seman s desciende
paulatinamente hasta llegar a 13% lat/min z las %0 semanas.
8i se administra atropina a ur feto de término, aumente a ni-

veles de 160 lat/min a2l nc existir el freno vagal.

| —

Circulacidén Fetal. La diferenncia entre xa circulacidn

fetal y de) recién nacido es debida al luge: en que se efectia
el intercamlhio gaseoso. I!Mientras gque en el f2to se realiza
en la placenta, =21 reci&n nacido 1o hace en el pulmdn.

La sangre fetal llega a lz placenta a través de las

N

dos arterias umbilicales. ramas da lac arterias iliacas inter-
nas o hipogéstricas.

Uﬁa vez realizadoc los Zatercamblios & nivel del espa-
cio intervelloso, la sangre vuelve al feto por la vena umbili-
cal fGnica. Esta cenetra.en el feto por el enillo umbilical
transportando sangre bien origenada v asciende haste alcanzar
el higado. Dentro del higado, .a sangre de la vena umbilical
sigue 3 direcciones: a) r»ames que van a Iirvigaw el 1idbulo
izquierdo del higado,., cu=z lusgo 4el nacimientc integran la
circulacidn portal, b) vena powxta, que irmiga el 13bulc de-
recho del higado v ¢} lo mis inportarte es aue lo sangre atra-
viesa el higado y alc~nza ia vena cava inferior por c¢l conduec-

ta Tuncional

.
0

('J

to venoso de Areancio. Ezte, dzsde el puntn de Vv

y topografico, comstituye la prolongacidén directa de la vena

umbilical, 21 comienzo del Ducivs veonoso eriste un esfinter
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regido por el vago, el que determina si el fluYo pasa directa-
mente a la cava, o si pasa previamente por el higado, regulando
de esta manera la oferta de sangre al miocardio, ante modifica-
ciones del flujo placentario.

En conc;usién, la sangre de la vena cava inferior estd
compuesta por la mezcla de sangre arterializada, que fluye del
conducto venoso de Arancio, y de sangre con menor tenor de oxi-
geno, que proviene de la regidn caudal del feto (visceras, ex-
tremidades, etc.).

El foramen oval o agujero de Botal estd localizado en-
tre la vena cava inferior y la auricula izquiérda. La sangre
proveniente de la vena cava inferior es bifurcada por la crista
dividens en dos corrientes. De esta manera, la mayor parte de
la sangre arterial oxigenada, proveniente de la vena cava infe-
rior, desemboca directamente en la auricula izquierda a través
del agujero de Botal, mientras que una corriente menor de esta
sangre desemboca en la auricula derecha y se mezcla con la san-
gre venosa procedente de la vena cava superior. Esta es expul-
sada del ventriqulo derecho hacia el tronco de la pulmonar, en
su mayor parte se desvia por el conducto arterioso a la aorta
descendente. S8lo una pequefla parte pasa por los pulmones.

En la auricula izquierda, se mezcla la mayor cantidad
de isangre proveniente de la vena cava inferior, con una pequefia
cantidad procedente de las venas pulmonares. La sangre de, la
aurfcula izquierda pasa al ventriculo izquierdo y de @éste a

la aorta. Esta sangre, antes de mezclarse con la proveniente
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del ductus arterioso, es enviada al corazdn, al cerebro y a
las extremidades superiores.

La sangre de la aorta descendente, mezclada con la que
proviene del ductus, pobre'en oxfigeno, se dirige a través de
las arterias umbilicales, ramas de las ilfacas internas, hacia
la placenta, para liberarse del exceso de anhidrido carbénico

y tomar oxigeno.

Circulacidn en el recién nacido

Los intensos cambios que se producen en el neonato se
deben fundamenta;mente a la expansién de los pulmoﬁes.

Al expandirse los pulmones disminuye sustancialmente
la resistencia de los vasos pulmonares, por lo tanto, se incre-
menta el flujo sanguineo en dicho circuito. Al disminuir la
resistencia en la arteria pulmonar y en el ventriculo dérecho,
no pasa sangre por el ductus arterial y €ste comienza a dismi-
nuir su calibre. El cierre del ductus estd determinado por
las diferencias de presiones en el circuito pulmonar (bajas)

y en el sistémico (altas) y fundamentalmente pér el aumento

en la tensidn de oxigeno de la escasa sangre que fluye en este
momento de aorta a pulmonar. E1l ductus arterial habitualmente
se cierra entre las 12 y 24 horas de vida.

La disminucién de la presidn en el ventriculo derecho
determina el descenso de la presidn en la auricula derecha.
Esto, sumado a un incremento de la presién en la auricula iz-

quierda por el aumento de flujo en las venas pulmonares, lleva
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al cierre del agujero oval (Botal).

Si bien el cierre funcional se produce inmediatamente
después del parto, el cierre anatémico se alcanzaria un tiempo
después (8 semanas). |

Luego de la primera inspiracidn se observa un ¢olapso
de la vena y de las arterias umbilicales por aumento de la con-
centracidn de oxigeno y por estimulos externos (enfriamiento,
manipuleo, etc.).

El conducto venoso de Arancio se ocluye al no recibir
la sangre proveniente del territorio placentario. Su oblitera-
cidén completa se cumple recién a las 2-3 semanas de vida. La
vena, las arterias umbilicales y el conducto venoso de Arancio
obliterados, se transforman posteriormente en simples cordones
fibrosos (ligamentos suspensorios de la vejiga y redondo del
higado).

Es de destacar que la replesidén de los vasos pulmona-
res exige un incremento del voluhen circulatorio, que en el

parto normal se adquiere de la placenta que se vacia.

Sanggg fetal

La hematopoyesis comienza en el saco vitelino del em~
brién muy joven. E1l siguiente sitio importante de eritropo-
yesis es el higado y finalmeﬁte la médula &sea.

Los primeros glébulos rojos formados son nucleados; a
medida que progresa el desarrocllo fetal es cada vez mayor el

nfimero de los hematies anucleados.
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Al crecer el feto aumenta el volumen de sangre y la
concentracidn de hemoglobina. La sangre fetal a término se
caracteriza por una concentracidén de hemoglobina mayor que la
del adulto. El recuento reticulocitario desciende desde un
nivel muy alto en el feto muy joven hasta un 5% aproximadamen-
te a término. La hemoglobina F (fetal) tiene un par de cade-
nas peptidicas<X y un par de cadenas'ﬁlpor mclécula de hemoglo-
bina. La hemoglobina A (adulta), principal hemoglobina formada
después del nacimiento, existe en cantidades progrésivamente
crecientes a medida que el feto madura. Estd compuesta de un
par de cadenas«{ y un par de cadenas;a .

La curva de disociacidn del oxigeno de los hematies
fetales ricos en hemoglobina F estd situada a la izquierda de
la correspondiente a los hematies del adulto normales, que con-
tienen hemoglobina A. Esto permite una mayor saturacidn con
menor tenor de oxiéeno.

En el feto la concentracidn de varios factores de la
coagulacidén estdn bajos y suelen descender afin mds durante los
primeros dias después del nacimiento, provocando hemorragias
en los recién nacidos. Esto se soluciona, en‘parte, adminis-
trando vitamina K en forma profilfctica. El déficit de dicha
vitamina se debe a que el intestino fetal nc estd colonizado-
por bacterias.

En lo referente a las inmunoglobulinas, la IgG, por
cruzar facilmente la placenta, se encuentra en iguales concen-
traciones en el suero materno y fetal. La IgA e IgM no atra-

viesan la placenta por su alto peso molecular. Si se encuentra
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en el feto la IgM aumentada, es porque estuvo eXpuesto a una

infeccidn intrauterina.

Aparato Digestivo

A las 20 semanas de gestacidn estda suficientemente
desarrollada la funcidén gastrointestinal para permitir al feto
deglutir lfquido amnidtico, absorber gran parte del agua que
contiene, e impulsar la materia no absorbida hasta el colon
distal. El1 volumen de liquido amnidtico deglutido diariamente
va en aumento hasta llegar, en el feto de término, a 450 ml en
las 24 hs.; por lo tanto, en caso de que esto no ocurra (atre-
sia de es6fago, etc.), va seguida del desarrollo de polihidram-
nios.

El intestino, en proporcidn mas largo que el adulto,
se halla ocupado por el meconio, sustancia pastosa, de color
verde botella, estéril, compuesta de restos epiteliales del
intestino, bilis espesa y elementos del liquido amnidtico de-
glutidos por el feto. |

La funcidn hepidtica difiere de diversas maneras de la
del adult6. Muchas enzimas del higado fetal figuran en canti-
dades muy reducidas. El higado, por déficit de la gluc ronil
transferasa, conjuga una pequefia fraccién de la bilirrubina y
la excreta a través del conducto biliar en el intestino donde

es oxidada a biliverdina (causa del color negro-verdoso del

meconio). La bilirrubina no conjugada es eliminada rapidamente
de la circulacidn fetal por la placenta para ser conjugada por

el higado materno.
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El glucdgeno aparece en baja concentracidn en el higa-
do fetal durante el segﬁndo trimestre de embarazo, pero cerca
del término se produce un répido y considerable incremento
hasta niveles dos a tres veces més altos que en el higado
adulto.

La funcidn exdcrina del p&ncreas estd muy limitada. La
endbcrina (secrecidn de insulina) ha sido demostrada desde las
13 semanas de amenorrea. El pédncreas fetal responde a la hi-

perglucemia materna incrementando la insulina plasmadtica.

Aparato Urinario

Alrededor de las 13-14 semanas las nefronas tienen una
cierta capacidad de excrecidn a través de la filtracidn glome-
rular, aumentando progresivamente su capacidad de concentracidn.
No obstanfe ello, la orina es hipotdnica con respecto al plasma
fetal.

La tasa de produccién horaria de orina fetal ha sido
estudiada por medio de la ecografia de modo.B, comprobéndose

que en fetos normales se incrementa de 10 ml a las 30 semanas

a 30 ml al término.

Glandulas enddcrinas

Alrededor de la 12a. semana de gestacidn, se han encon-
trado en la hipdfisis fetal, corticotropina, somatotropina y
tirotropina, Si bien el tamafio de las suprarrenales y de la
tiroides estdn influidos por sus respectivas hormonas estimu-

lantes, ninguna de ellas (inclusive la somatotropina) tiene
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influencia en el crecimiento fetal, ya que los fetos anencéfalos
sin tejido hipofisario no difieren en su tamafio de los normales.

El feto participa activamente de la produccidn de este-
roides sexuales por intermedio de su hipéfisis, suprarrenal, hi-

gado y placenta, constituyendo la unidad feto-placentaria.

Sistema Neuromuscular

El feto presenta movimientos activos intrauterinos desde
las 7-8 semanas. Estos moQimientos en ma;a (de retirada) se ob-
servan facilmente por medio de la ecografia de tiempo real.

La frecuencia y el tipo de movimientos aumentan a medida
que progresa la gestaéién, siendo miximos entre 29 y 38 semanas,

luego disminuyen hasta el parto. Estos estdn influidos por

los ciclos vigilia-suefio, que duran 20 minutos. La presencia
de movimientos se asocia con bienestar fetal, especialmente si
elevan la frecuencia cardiaca fetal.

Si bien la deglucidén es evidente desde las 20 semanas
de amenorrea, la coordinacidn succidbén-deglucidn no existe has-
ta las 34 semanas. Durante el tercer trimestre de embarazo la

integracidén de las funciones nerviosa y muscular prosigue rapi-

damente.
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RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Se considera que un feto presenta un fetardo del creci-
miento intrauterinb (R.C.I.) cuando se le estima un peso infe-
rior al que le corresponderia tener para su edad gestacional.
8i naciera en el momento del diagndéstico, su peso estarfa por
debejo del limite inferior de la curva de peso neonatal segfin
edad gestacional. La mayoria de los autores aceptan que este
limite inferior corresponde al percentil 10 de dicha curva.

Los R.C.I. presentan una tasa de mortalidad perinatal
8 veces mayor que los productos de peso adecuado para su édad
gesfacional y tienen 7 veces aumentado el riesgo de asfixia
intraparto. Este pronéstico es mi3s grave si el R,C.I. se pre-
senta en un feto de preté&rmino.

Los neonatos presentan frecuentemente hipoglicemia,
hipocalcemia y policitemia y alrededor del 40% dificultad en
el aprendizaje.

Si el R.C.I. se presenta en un embarazo de pretérmino
el riesgo perinatal es mayor, puesto que se asocian las dos

patologias.
ETIOLOGIA

Las causas que desencadenan este sindrome son muy va-

riadas:



CLAP-948 61.

1. Factores genéticos - Alteraciones cromosdémicas o
enzimiticas

2, Infecciones - -Rubeola '
-Virus de inclusidn citomegdlica
-Herpes simple
-Toxoplasmosis

3. Embarazo mdltiple

4., Desnutricidn materna - Fundamentalmente previa y
durante el embarazo

5. Hipertensidn previa o pre-eclampsita

6. Hemorragia leve y reiterada que produce anemia
materna

7. Alteraciones placentarias primarias o secundarias
a otras patologfas (infartos, edema vellositario,
etc.)

8. H&Ebito de fumar durante el embarazo

Ademés de estos factores; pueden asociarse con el R.C.I.
otras condiciones socio-ambientales, tales como el excesivo tra-
bajo fisico, bajo nivel socicecondmico-cultural, etc.

Eh‘los paiées menos desarrolladcs, las causas princi-
pales son déficits nutricionales y trastornos hipertensi%os.

En los desarrollados, que ya hanm solucionado en parte estos

problemas, las causas genéticas tienen mayor significacidn.

TIPOS DE RETARDOS

Clasicamente se describen dos tipos: los simétricos,
que presentan reducciédn de todas sus medidas (perimetro cranea-
no, talla, peso) y los asimétricos, en los cuales lo que d&smi-
nuye es s8dlo el peso, siendo su perimetro craneano y su talla

normales.
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Los primeros responden, en general, a causas que irrum-
pen en &pocas precoces de la gestacidn (ej.: cromosomopatias,
rubeola, etc.). Los asimétricos, en cambio, se deben a noxas
que hacen su aparicidn en el 3er. trimestre (ej.: pre-eclampsia
hipertensiva).

Estas diferencias se explican porque las velocidades
de crecimiento de los distintos tejidos no son sincrdnicas.

Las c&lulas neuronales tienen su mayor velocidad de crecimien-
to a las 22 semanas y los adipositcs é las 34-35 semanas. Si
una noxa irrumpe al.comienzo del embarazo y se prolonga durante
toda la gestacidn (ej.: rubeola) se deterioran las neuronas
(menos perimetro) y los adipositos (menos peso). Esto nos da-
r3d como resultado un refardo simétrico. En cambio, un factor
que comience en el 3er. trimestre tiene un mayor efecto sobre
el tejido adiposo (menos peso) y poco o nulo sobre los otros.

El resultado final seri un retardo asimé&trico.

DIAGNOSTICO

Es importante destacar que el antecedente de haber
tenido nifios con R.C.I, previos aumenta el riesgo de tener un
pequefio para su edad gestacional.

Raramehte se detecta clinicamente antes de las 24-26
semanas. Se describe disminucidn de los movimientos fetales,
oligoamnios, poco aumento de pesoc maternc (fig. 1), pero el
signo clinico fundamental para su diagndstico es la medida

seriada de la altura uterina con cinta métrica flexible e
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inextensible., Estas medidas, realizadas en cada control pre-
natal, deben compararse con curvas patrones y de esta manera

detectar su caida por debajo de los limites normales (fig.2)
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Como elementos de laboratorio se utilizan fundamental-
mente el estriol, estetrol.y lactdgeno placentario, pero nin-
guno de estos métodos sobrepasa un diagndstico correcto del 60%.
Las cifras de estriol son mis {itiles para controlar la evolucidn
una vez comenzada el tratamiento (buen prondstico si ascienden)
que para realizar el diagndstico.

El examen complementario de mayor precisidn para reali-
zar el diagndstico es, sin duda, la ecografia bidimensional.

No sdlo tiene esta ventaja, sino que por intermedio de diferen-
tes medidas antropométricas se puede conocer ante qué tipo de
retardo nos encontramos. Las variables m&s usadas actualmente

son las determinaciones seriadas del di&metro biparietal (fig. 3),
de los perimetros craneano (fig. 4) y abdominal (fig. 5) y 1la

estimacidén de la cantidad de liquido amnidtico.
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Las medidas asi obtenidas son comparadas con los patro-
nes normales, tanto con las curvas de crecimiento total (a dis-
tancia) como con las curvas de velocidad de crecimiento (incre-
mento en un determinado periodé) (ver tablas).

También por intermedio de la ecografia bidimensional

4

se puede estimar el peso del feto in utero.

CONDUCTA OBSTETRICA

Una vez hecho el diagndstico, se presenta generalmente
la disyﬁntiVa de interruﬁpir la gestacidén en forma prematura
(riesgo de muerte neonatal por inmadurez) o de continuar la
gestacidn (riesgo de muerte fetai). \

Para contestar estas interrogantes se deben cqnsiderar:

1) La edad gestacional;

2) La causa del R.C.I. Si es un factor modificable
(hipertensién, desnutricién, habito de fumar) o no (é%usa ge-
nética, malformaciédn).

3) E1l estado de salud fetal, por medio de diferentes
tests.

4) La madurez‘pulmonar fetal y su posible aceleracidn.

5) La evolucidn del crecimiento, especialmente una vez

instauradas las medidas correctoras.
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TRATAMIENTO

A) Antenatal

1) Medidas generales: prohibir el cigarrillo,
calmar la ansiedad j mejorar el estado de nutricidn, controlando
el incremento de pes¢o materno.

2) Aumentar el flujo uteroplacentario: reposo
en cama en decfibito lateral; actualmente algunos autores estdn
administrando ﬁa-adrenérgicos a dosis bajas (5 mg/dia de feno-
terol) inferiores a lgs uteroinhibidoras, para mejorar el flujo
uteroplacentario, ya que son vasodilatadores y aumentan el vo-
lumen cardfaco.

3) Tratar la patolegfa materna.

B) Momento del parto

El momento de interrumpiy el embarazo estd condicionado
por: 1la edad gestacional, el estado de salud, de la madurez
pulmonar, y del'crecimiento craneano fetal.

En fetos de término: se debe interrumpir la gestacidn
una vez hecho el diagnéstico. '

En embarazos de pretérmino: si el estudio de la vitali-
dad fetal indica un feto en buenas condiciones y la ecografia
demuestra crecimiento craneano fetal se debe continuar con 1la
gestacidn. En caso contrario, si existe madurez pulmonar, se
debe interrumpir el embarazo. Si el pulmdn fetal no sintetizd

surfactante, inducirlo con glucocorticoides y luego terminar

con el embarazo.



CLAP-948 68.

Si se desencadena una amenaza de parfo prematuro, se
inhibira s6lo en aquellos casos en que se pueda controlar el
crecimiento fetal y se compruebe que Este no se detuvo.

El par@metro mids fiel en este momento para indicar la
terminacidn del parto es la detencidn del crecimiento cefdlico
fetal determinado por ultrasonidos bidimensional. Si el feto
deja de crecer, la demora en la terminacidn del embarazo se
asocia con aumento de la mortalidad fetal. La interrupcidn de

la gestacién por el contrario, no empeora el pronéstico neonatal.

C) Durante el trabajo de parto

Estos fetos presentan una alta incidencia de sufrimien-~
to fetal agudo, por lo cual debe efectuarse monitorizacidn elec-
trénica continua de la frecuencia cardiaca fetal y de las con-
tracciones uterinas, asi como estar preparado para una eventual
muestra de sangre capilar fetal para estudiar el equilibrio

8cido-base fetal,



CLAP-9us8

69.

FACTORES QUE MODIFICAN EL

CRECIMIENTO Y

DESARROLLO FETAL

El resultado en el crecimiento y desarrollo fetoneonatal

es el mejor indicador de la eficacia del proceso reproductivo.

La relacidn entre ambos es tan evidente, que no puede concebirse

una alteracién de este proceso sin algfin efecto directo o indi-

recto sobre aquél.

Las tasas de mortalidad neonatal y la frecuencia de re-

cién nacidos de bajo peso ( 2500 g) no han disminuido signifi-

cativamente en América Latina
lencia del bajo peso al nacer
nente entre el 10 y el 43% de

sin duda el m&s importante de

en los filtimos 10 afios. La preva-
oscila en estos paises del conti-
los nacidos vivos, Este factor es

los que estdn relacionados direc-

tamente con la mortalidad y la morbilidad perinatal. Todas las

estadfsticas sefialan que ningfin otro factor se acerca en impor-

tancia al bajo peso al nacer.

Es asi como, en el momento actual

alrededor del 70% de los nifios que mueren en el perfodo neonatal

tienen insuficiencia ponderal

al nacer. Estos nifios, sobre todo

los de m&s bajo peso, comparados con los reci&n nacidos con peso

mayor a los 2500 g, presentan

una frecuencia mayor de retardos

del desarrollo fisico y mental.
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FACTORES CONDICIONANTES

Los factores que influyen en el crecimiento y desarrollo
fetal pueden actuar fundamentalmente en 2 etapas: preconcepcio-~
nal y durante el embarazo.

Se enumeran a continuacidn los factores que tienen una

influencia mé&s relevante sobre dicho proceso.

FACTORES PRECONCEPCIONALES

Son aquéllos cuya aparicidn precede al inicio del emba-
razo y por lo tanto los mls cercanos a las causas bésicas que

determinan el crecimiento y desarrollo fetal.

1) Nivel socioecondmico y cultural: El1 deterioro socio-

econdmico se asocia a un menor nfimero de consultas prenatales, a
una menor calidad técnica de atencidn, a familias mis numerosas,
.a hacinamiento, a mayor porcentaje de embarazadas que realizan
trabajo manual, al mantenimiento de la actividad laboral hasta
épocas mds avanzadas del embarazo, a menor nivel cultural y a
una mayor frecuencia de gestaciones premafrimoniales.' La inci-
dencia de nacimientos de nifios de bajo peso es mayor en las cla=-
ses 8ociales inferiores y es més del doble en las gestaciones
ilegitimas. Este factor es de abordaje extrasectorial, a largo
plazo, y constituye sin lugar a dudas el de mayor importancia

entre los que influyen en el crecimiento y desarrollo fetal.
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A

2) Nutricidn materna: Es un factor dificil de deslin-

dar del anterior, con el que estd intimamente relacionado. El1
peso del recién nacido aumenta en relacidn directa con el peso

materno pregravidico siempre que éste sea menor de 80 kg.

3) Talla y circunferencia craneana materna: La altura

y la circunferencia craneana estén en rélacién con el peso del
recién nacido. Estos parimetros dependen del estado nutricional
de la madre en épocas tempranas de su desarrollo (durante los dos
primeros afios de vida para la circunferencia craneana y los 7

primeros para la talla).

4) Edad materna y paridad: Hay general coincidencia en

considerar a las embarazadas de 20 a 30 afios como el grupo eté-
reo de menor riesgo perinatal. La incidencia de nifios de bajo
peso aumenta tanto en las madres adolescentes como en las que

tienen mds de 35 afios. A diferencia del efecto de la edad so-
bre el peso del nifio, &ste aumenta con la paridad, por lo menos

hasta el tercer embararzo.

5) 1Intervalo intergenésico: Cuanto menor es el inter-

valo intergenésico, mayor es la incidencia tanto de nifios de ba-
jo peso como de exédmenes neuroldgicos anormales hechos al afio

de vida.
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6) Antecedentes genéticos y obstétricos: Hay una

tendencia a que el riesgo se manifieste en forma similar al
antecedente que lo grava. La chance de tener un parto de un
nifio de bajo peso en USA aumenta a un 25% cuando existe otro

caso en embarazos anteriores.

FACTORES DEL EMBARAZO

Son aquéllos cuya aparicidén se produce cuando el emba-

razo est& en curso.

1) Control prenatal: Es uno de los recursos mds im-

portantes que el sector salud tiene para favorecer a corto pla-
zo el proceso de crecimiento y desarrollo. La tasa de prematu-
ridad desciende en todas las clases sociales con un control pre-

natal precoz y eficiente,

2) Nutricidn durante el embarazo: El estado nutricio-

nal materno durante la gestacidn estd relacionado con el peso
del recié&n nacido. Una pobre ganancia de peso durante el emba-

razo se asocia a tasas mayores de nifios de bajo peso.

3) Habito de fumar: Todos los autores que han estudia-

do el efecto del hdbito de fumar durante el embarazo coinciden
en afirmar que su influencia es negativa sobre el producto. En
las mujeres fumadoras los recién nacidos tienen un promedio de
peso menor que en las que no fuman. Las diferencias fluctQan

entre 159 y 500 gramos, segln los autores.
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L) Patologia materna: La existencia de cuadros noso-

l86gicos en la embarazada comprometen directa o indirectamente,
en mayor o menor grado, al proceso de crecimiento y desarrollo.
La toxemia hipertensiva, la diabetes, las hemorragias anteparto,
las anemias, las infecciones, la enfermedad hemolftica feto-
neonatal, constituyen élgunas de las patologias de reconocida

importancia como causantes de deterioro en el proceso mencionado.
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METODOS PARA EVALUAR EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL

Los recursos diagndsticos para evaluar el crecimiento
y desarrollo fetal pueden, desde el pﬁnto de vista operativo,
ser separados en dos grupos:

1) Méto&os a ser usados en la rutina del control pré-
natal en todo niyel de complejidad.

2) Métodos complementarios que requieren distintos ni-
veles de complejidad.

Un adecuado programa de atencidn médica deber& contem-
plar tanto el uso sistemftico de métodos diagndsticos de ruti-
na en todas las embarazadas, como tambi&én de los métodos com-
Plementarios cuando el caso l? reqliera. Las normas de aten-
cidn y la distribucidn racional de los recursos son los pila-

res que posibilitan el logro de los objetivos mencionados.

METODOS DE DIAGNOSTICO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL
EN LA RUTINA DEL CONTROL PRENATAL

Método de Contenido . Pardmetros Sptimos
Diagnéstico :
Anamnesis Interrogatorio sobre:

e aad

- Nivel sociocecondmico y cul-

tural , Alto
- Antecedentes de recién na-

cidos de bajo peso (pretér-

mino ¢ pequefio para la edad

gestacional Ninguno
- Antecedentes de enfermeda- .
des genéticas Ninguno
- Edad materna 20 a 30 afios
-~ Paridad 1y 2
~ Intervalo intergenésico Mayor de 1 afio

~ - HAbito de fumar No
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Método de
Diagnéstico

Contenido

Pardmetros Gptimos

Examen
I ey ——
clinico-
obstétrico

Estimacidn del crecimiento fetal:

- Palpacidén abdominal

- Altura uterina

Valcracidn del estado nutricio-
nal materno:

- Antes del embarazo

-Talla
-Peso habitual

-Circ. craneana

- Durante el embarazo

~Ganancia de peso

~Indice peso/talla

feto finico

contenido normal de
liguido amnidtico
Dentro de limites nor-

males segiin edad ges-
tacional

Mayor de 1,50 cm
Entre 55 y 80 Kg
(relacionade con talla)

54 cm

Dentro de limites
normales segfin edad
gestacional

-Pliegue cutédneo del brazo 2 cm
Pesquisa de patologfa materna:

-Propia del -Toxemia

embarazo: -Hemorragia crdnica
-Eritroblastosis

-Asociada al -Hipertensidn previa Ausentes

embarazo: -Diabetes
~-Infecciones
-Anemias

-Diarreas crdnicas

-Neumopatias crdnicas

-Cardiopatias
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METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO DEL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL
ME&todo de Contenido Paridmetros normales

Diagndstico

Rx simple

Pesquisa de puntos de osi-
ficacidn fetal

femoral distal, tibial
proximal, calcaneo

Estudios
bioquimicos
de liguido
amnidtico

Valoracidn de la cantidad
de vérmix que recubre el
feto

Evaluacidn de la maduracidn
pulmonar:

Test de Clements

Relacidn Lecitina/Esfingo-
mielina

Fosfatidilglicerol
Evaluacidn de la maduracidn
general:

Células naranijas
Bilirrubina

Creatinina verdadera
C&lculo de edad gestacional

todo €l contorno: menor

de 36 semanas.

lagunas de brazos y pier-

nas 36 a 38 sem.
lagunas en dorso 38 s.

positivo en dilucidn al

mayor de 2
presente

mayor del 10%
Delta
mayor de 1,6 mg %

Formula de Belitzky

menor de 0.015

- - e e e Ea e e o e e e e = o e e e A = e e M e e e v A P M e mm e e SR M e W M e Em e e —— e T e e M e e e MR R e e e e

Ecografia

Antropometria fetal
P.Cr.
P.Ab.
Long.

fémur

etc.

Estimacidn de cantidad

de liquido amnidtico

D.B.P.

Dentro de limites nor-

' males segln edad gesta-

cional

NI
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DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE

RETARDO EN EL CRECIMIENTO FETAL

Las mGltiples etiologias, el diferente momento en que
irrumpen en la gestacidn y la duracidn de la noxa, llevan a que
los retardos en el crecimiento fetal se expresen de maneras dis-
tintas., Esto hace que se utilicen diferentes variables para
llegar a un diagndstico temprano y preciso,

Los ciclos madurativos son asincrdnicos, es decir que
los tejidos tienen su hiperplasia en diferentes momentos de la
gestacibdn.

En el momento de mayor velocidad de crecimiento es cuan-

do un tejido es mé@s sensible al dafio, es por ello que a estos se

les llama periodos criticos.

El tejido neuronal tiene su mayor velocidad de creci-
miento alrededor de las 22 semanas de amenorrea, en cambio el
tejido adiposo tiene su mayor incremento a las 34-35 semanas.

Si una noxa actfia precozmente y se prolonga durante to-
da la gestacidn va a deteriorar el crecimiento en forma global
(la talla, el peso, la circunferencia craneana) y nos dard como
resultado un retardo en el crecimiento armdnico, simétrico, tipo
de Winick o perfil bajo de Campbell. En cambio cuando la noxa es
mis tardia, el crecimiento se deteriora mé@s en un solo sentido:
el peso, la talla y el perimetro craneano se mantienen en general

dentro de rangos normales. A este tipo de retardo se lo conoce
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como:v disarmdénico, asimétrico, tipo II de Winick o achatamiento
tardio de Campbell.

Como causas etioldgicas de retardos simétricos se puede
citar las infecciones del ler. trimestre (rubeola, virus de inclu-~
sidén citomegdlica, herpes simple, toxoplasmosis, etc.) y como
agentes causales del asimétrico la hipertensidn inducida por el
embarazo.

Lo expuesto arriba es lo que se observa generalmente,
pero hay que destacar que si un agente lesivo actlia tardiamente
y es intenso puede deteriorar las medidas craneanas, pero lo ha-
rd en menor grado que sobre el peso y mas tardiamente.

Para llegar a un diagnéstico‘correcto proponemos los
siguientes pasos:

12) Descartar un error de amenorrea

22) Diagnosticar el retardo en el crecimiento

32) Precisar ante qué tipo de retardo nos encontramos

A continuacidn se describirid cédmo podemos llegar a es-
tos diagndsticos ante dos eventualidades distintas:

1¢) Teniendo un seguimiento ecogridfico precoz

22) Ante un comienzo tardio del control ecogréafico

Antes de enfrar en estos dos puntos y, dado que es muy
difficil realizar un seguimiento a todas las embarazadas, se de-
tallan las pacientes que deben ser enviadas a controles ecogri-

ficos para descartar o confirmar una alteracidén en el crecimiento

fetal.
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Se realizardn ante:

1) Antecedentes de neonatos pequefios para la edad gesta-
cional

2) La asociacidn de 3 o m@s factores preconcepcionales
de riesgo

3) La poca ganancia de peso durante la gestacidn

4) Un enlentecimiento en la evolucidn de la altura uterina

5) La deteccidn de patologias capaces de alterar el creci-

miento fetal

DIAGNOSTICO FRENTE A UN CONTROL TEMPRANO

Para referirnos a este punto, analizaremos el comportamien-
to del didmetro biparietal fetal (D.B.P.), ya que es una de las me-~
didas més utilizadas.

Se han descrito curvas de D.B.P. que se asocian con re-
tardos en el crecimiento intrauterino (R.C.I.) simétrico y asimé-
trico.

En el caso de un R.C.I. simétrico cursa desde &pocas tem-

pranas de la gestacidn por debajo de los limites normales (Percen-
til 5) y al llegar. a las etapas finales del embarazo, se va ale-
jando de este limite (Perfil bajo) (Fig. 1, curva 1).

Ante un R.C.I. asimétrico, ¢l D.B.P. esti dentro de los

limites normales y en un determinado momento, si la noxa es muy
intensa, se enlentece progresivamente hasta caer por debajo del
percentil 5 (Fig. 1, curva 2) (Achatamiento tardio). Si el agente

agresorno es muy severo, el peso fetal caerda, pero el D.B.P. siempre



CLAP-948 80.

D DIAMETRO BIPARIETAL (DBP) FETAL
100
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Amenorrea en semanas

Figura 1

estari dentro de los limites normales, por lo tanto no llega-
remos al diagndstico correcto (falso negativo). Concluyendo,
en los R.C.I. asimétricos, las medidas craneanas si se dete-
rioran lo hacen tardiamente, de ahi lé necesidad de buscar otras
medidas antropométricas para hacer un diagndstico temprano, como
se describira m&s adelante,

El intento de diagnosticar ante qui tipo de retardo nos
encontramos no es un simple capricho académico, puesto que si
se est8d ante un R.C.I. asimétrico podemos esperar que el feto
realice un crecimiento de recuperacidn (catch-up) luego de efec-
tuar el tratamiento correspondiente. Ademds, durante el trabajo
de parto es mds frecuente que desarrollen un sufrimiento fetal

agudo y en el periodo neonatal hipoglucemias severas.
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En el caso de un R.C.I. simétrico la acidosis fetal es
menos frecuente y luego del parto se deben extremar las medidas
para pesquisar malformaciones congénitas.

Durante un seguimiento del crecimiento del D.B.P. nos
podemos encontrar ante una curva que al comienzo nos hace sospe-

char un R.C,I. simétrico y se debe a un error en la amenorrea

(Fig. 2).

mm DIAMETRO BIPARIETAL (DBP) FETAL
100 et
% Ry
80
70
60
50 '
40 — %
P.
0T™% ¢
J" l ' v Y T T Y - T

121416 18”22242625303234363540
Amenorrea en semanas

Figura 2

Existen elementos que nos ayudan a resolver el problema:

1) La diferencia en generél es de 2 semanas o sus miil-
tiplos (lo més frecuente 4 semanas).

2) Los valores se van acercando paulatinamente a la
normalidad (los R.C.I. se alejan). Esto se debe a que el feto

crece con la velocidad correspondiente a su verdadera edad
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(ejemplo 28 semanas) y no como un embarazo de 32 semanas de
amenorrea como se piensa que tiene,

3) Es raro que un R.C.I. se exprese en el D,B.P. antes
de las 20 semanas, que esté por debajo de los valores normales
hace pensar m&s en un error de amenorrea que en un R.C.I.

4) Las curvas de velocidad de crecimiento del D.B.P. en
funcidén del valor de dicho didmetro (ejemplo: cuanto debe incre-
mentar en un periodo dado un D.B.P. de 60 mm). Si la velocidad

es normal estamos ante un feto de crecimiento adecuado.

DIAGNOSTICO FRENTE A UN CONTROL TARDIO

Este es el caso tipico en la rutina diaria, un embarazo
del 3er. trimestre al que se le comprueba un D.B.P. por debajo
del valor esperado.para su edad gestacional. Este hecho puede
corresponder a 2 situaciones: 1) Duda en la fecha de la filtima
menstruacién y por lo tanto estamos ante un error de amenorrea o

2) estamos ante un R.C.I.

DEP  SAMETRO BIPARIETAL (DBP) FETAL
400

& 3 &8 8

v v L] Y T

28 30 32 3 36 38 40
Amenorrea en semanas

12 1 16 18 20 22 2 26

Figura 3
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Para llegar al diagndstico correcto se pueden utilizar
otros par@metros tales como los parimetros dei liquido amnidtico,
los antecedentes, lq patologia, etc., pero con el solo recurso
de la ecografia también se puede arribar al diagndstico diferen-
cial y si estamos ante el caso de un R.C.I. también se puede cono-
cer su tipo.

Para el ler. diagndstico son imprescindibles las curvas
de velocidad de crecimiento en funcidn del valor del D.B.P. Re-
sulta obvio que se necesita de otra exploracidn en un lapso de

7 ¢ mejor 14 dias.

~

Supongamos que hemos medido un D.B.P. de 81 mm (copypes-
ponde a 30 semanas) y la paciente relata una amenorrea dudosa de
34 semanas. Para precisar ante qué situacidn nos encontramos, me-
dimos nuevamente el D.B.P. en 14 dias. Para un D.B.P. de 81 mm
el incremento minimo (percentil 5) esperado en 2 semanas es de
3 mm, por lo tanto, si el D.B.P. mide por 1l¢ mencs 84 mm, la ve-
locidad de crecimiento estid dentro de limites normales y el diag-~
ndstico serd: error de amenorrea; si el incremeﬁto €es menoy es-
tamos ante un R.C.I.

Si es un R.C.I., para llegar a saber si es simé&tyico o
asimétrico, debemos medir otros parametros. En el armdnico se
deteriora el peso y el perimetro craheano (P.Cr.), en el disar-
mdnico lo hace solo el peso. El mejor indicador ecogrdfico de
peso fetal es €l perimetrc abdominal (P.Ab.), en &ste se incluye
el higado, que es uno de los drganos que sufre el deterioro del

crecimiento en forma marcada y precoz.



CLAP-948 8y,
Determinando los perimefros craneanos y abdominal po-
dremos diferenciar los retardos. Simétrico: disminuye proporcio-

nalmente el perimetro craneano y el abdominal. Asimé@trico: dis-

minuye el perimetré abdominal -y lo hace poco o nada el craneano.

La relacidn P.Cr./P.Ab. en fetos de crecimiento normal va
descendiendo paulatinamente a lo largo de la gestacidn hasta ser
1,00 alrededor de las 37 semanas debido a que la velocidad de cre-
cimiento del cr&neo se enlentece mientras que la del abdomen con-
tinua constante (ver tabla).

En base a estos hechos, un feto con R.C.I. asimétrico

la relacidn P.Cr./P.Ab. es alta (estd por encima del P95) en cam-

bic en el R.C.I. simétrico la razdn estd dentro de los limites

normales, pues disminuyen proporcionalmente ambos perimetros.
De esta manera, con 2 exploraciones sucesivas, se pue-

den aclarar las dudas diagndésticas.

DIAGNOSTICO UTILIZANDO VARIAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Actualmente se utilizan las curvas de distancia y de ve-
locidad de crecimiento en funcidn de la edad gestacional y del
valor previo, de diferentes variables: D.B.P., P.Cr., P.Ab.,
Areas del Créaneo (A.Cr.) y del Abdomen (A.Ab.) (ver tablas).

En este momento usamos fundamentalmente las 3 primeras
por su facil recoleccidn con la mayoria de los equipos y porque
ellas son suficientes para realizar un diagndstico diferencial.

En el cuadro siguiente se describe la metodologia usada.
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CURVAS

VELOCIDAD

DISTANCIA

EDAD GESTACIONAL
DBP 1 D8P I
PERMETRO PERIMETRO
RUAREANS | ABDOMINAL | CRANEANOG | ABDOMMAL
- )
RCH DENTRO DE LA | DEBAJO DE LA | NOR #é’ )
NORMALIDAD i NORMALIDAD | EN ! DISMINUIDA
CAER ' INFERIOR DE LA
ASIMETRICO ggggfmsmz;nasfﬁxﬁo RORMALIDAD ':
1
RCIU DEBAJO DE LA NORMALIDAD OISMINUIDA
SIMETRICO Y SE VA ALEJANDO
ERROR DE DEBAJO DE LA NORMALID‘_\?:F APARENTE N
AMENORREA Y SE VA ACERCANDO ACELERACION
) LB ;
i L H N 1
MACROSOMICO | BEV IR0  INSEMALIDAD | NORMAL  lAUMENTADA| WORMAL  ‘memNwoA
NORMALIDAD 1 Y SE VA ' 1
. i ALEJANDO : N

Otra forma de llegar al diagnéstico de R.C.I. es tratar
de conocer el peso fetal y luego verificar en las curvas de peso
neonatal en funcidn de la edad gestacional si dicho valor estéd
dentro de los valores normales.

El peso fetal se estimd de diferentes variables: Hassman
describid un nomograma en el cual combina el D.B.P., con el diadme-~
tro tordcico anteroposterior tomado en un corte longitudinal del
feto., Uniendo estos dos valores se corta una recta en donde se
lee el peso estimadc, en el punto de interseccidn. Como el torax
28 un cono, al variar la altura en donde se mide, se modifica el
valor del didmetro y por lo tanto aumenta el error de la estima-
:idn. Campbell describid posteriormente una correlacidn emtre
>,Ab. y peso fetal., Esta estimacién tiene menor error y ademés
:xisten reparos anatdmicos claros (vena umbilikal) para determi-

1ar el perimetro siempre al mismo nivel,
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En este momento, ademis de las curvas a distancia y de
velocidad de crecimiento, realizamos la estimacidn del peso fetal
a través del P.Ab. (ver tabla) y observamos la cantidad de liqui-
do amnidtico. Un hecho importante a destacar es que, ademds de
efectuar el diagndstico, se puede controlar cdmo evoluciona el
crecimiento fetél en el caso de intentarse alguna medida correctora
y de esta manera tener otro elemento de juicio (junto con los cli-
nicos, de liquido amnidtico y de monitoreo anteparto) para decidir

el momente mds adecuado para interrumpir el embarazo.
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METODOS PARA LA ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL .
(AMENORREA)
-

L; amenorrea es la forma habitual de expresar la duracién del em-
barazo. Se c;lcula a pa;rtir del primer dia de la fecha de la Gltima menstrua -
cién (F.U.M.) y es sinénimo de edad gestacional. Se expresa, generalmente,
en semanas cumplidas y completas (30 y6 dias es igual a 30 semanas). Es
de destacar que todas las grdficas que se expresan en funcién de la edad ges-

-
tacional, por ejemplo: curvas de peso, didmetro biparietal (DBP), étc., es<
tdn construidas en base a amenorrea conocida.

L.a amenorrea es mds confiable cuando més precoz haya sido reco-
gido el dato de la F. U._M., cuando el ritmo menstrual previo es regular, la
embarazada no haya utilizado anovulatorios y no existan divergencias con
el examen genital. Esta confiabilidad aumenta si la amenorrea coincide con
otros datos paraclinicos ([;ruebas de laboratorio, ecografia, etc.).

Si no se cuenta con la fecha de la dltima menstruacién, o cuando
ésta no guarda relacién con el inicio del embarazo (amenorrea'de lactancia,
oligomenorrea, etc. ), es necesario utilizar otros criterios diagnésticos.

Es usual _én la prictica efectuar estimaciones de la amenorrea a partir de
algunas medidas indirectas relacionadas con el desarrollo fetal. Los mas
utilizados son:

[) La altura uterina se mide en centimetros desde el borde superior

del pubis al fondo del dtero (con una cinta métrica flexible e inextensible que
se desliza entre el dedo indice y mayor). Esta medida aumenta en relacién

con la duracién del embarazo siguiendo un patrén conocido y representa,
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de manera simple, una medida indirecta del crecimiento global del feto. . )
Son factores de error: el grado de obesidad materna, alteraciones del
miometrio, como la miomatosis asi como la cantidad exageraaa o escasa
de liguido amniético.

II) Movimientos fetales percibidos por la madre. Suelen perci-

birse por primera vez alrededor de las 17 semanas de amenorrea, en las
multiparas y alrededor de las 19 semanas en las primiparas, ambas con
una dispersién (2 D, S.) de !5 semanas. La percepcién depende de .algru\.—
nos factores fetales y también del grado de atenc;16n materna. Es un dat6
muy impreciso si la gestante no estd alertada con anticipacién. EI latido
adrtico, durante el decdbito dorsal, puede ser falsamente interpretado
por la r;rladre como movimientos fetales.

III) La radiografia simple del abdomen. Se consideran para la

estimacién: a) la presencia y el tamafio de los ndicleos de os if'>i‘;_¢aci6n,
sobre todo la epifisis distal del fémur (36-37 semanas de amenorrea) y
el tibial proximal (37-38 éemanas), ademds de la longitud de algunos
segmentos Sseos, los didmetros cefdlicos, el tamafio global del feto y
su grado de osificacién. Son factores de error: la superposicién con
las estructuras 6seas maternas, el diferente espesor de los tejidos ma-
ternos y diferentes actitudes fetales que hacen variar la distancia feto-
placa. La no visualizacidén de los ndcleos no implica i-nmadurez fetal;
ademis, los riesgos de las radiaciones y la aparicién de otros métodos

han hecho casi desaparecer sus indicaciones en el embarazo.
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IV) Pardmetros del Liguido Amniético. La accesibilidad al Ii'quid‘q' )
amniético (L. A.) mediante la puncién transparietoabdominal l;rindé nuevas-'-‘
posibilidades diagnésticas cuyo fundamento es el estudio de los componentes
que tienen variaciones conocidas en reiacién con la duracién del embarazo.
La evolucién en e.l tiempo de cada pardmetro seria la consecuencia del per-
feccionémiento de 6rganos o sistemas que maduran o se perfeccionan a me-
dida que transcurre el embarazo. Conocidas las variaciones de determinado
componente en relacién con la amenorrea,; es posible proceder a la inversa

-
y asi, efectuando algunas medidas simples de componentes del L. A.,’ eéti‘-;
mar el tiempo de amenorrea o determinar el grado de maduracién de algunas

funciones fetales.

a) Porcentaje de células con lfpidos

Las células en el L. A, varian en cantidad y en calidad durante la
gestacién. Brosens y Gordon describieron en el liquido amniético (L. A.)
dos tipos de células.diferenciables por la tincién con ‘el sulfato de azul de
Nilo:

1. Células Azules, provenientes de epitelios fetales: piel, mucosa
oral y genital, cordén umbilical, amnios, drbol urinario y, ex-
cepcionalmente, del &rbol respiratorio.

2. Célulés Anaranjadas, con un gran contenido de lipidos, de
probable origen en las gldndulas cebiceas de la piel fetal.
Hacia la semana 32 de amenorrea, estas células con lipidos
pasan al liquido amniético por exfoliacién. Entre la 32 y las
37 semanas de amenorrea, en la mitad de los casos, se encuen-

tran células con lipidos en L. A, Desde las 36 semanas, usual-
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mente hay un incremento progresivo de estas células.
Porcefitaje de células con lipidos iguaies o mayoreé del 10% corres-
.
pbpdeh, con alta 'p_ro'babilidad, a embarazos de méas de 36 semanas de arne-
noi'rea. Dado que pueden presentarse porcentajes inferiores al 10% y adn
cero en embarazos de término, se considera que porcentajes menores del
10% no afirman que el feto esté inmaduro y requieren otros andlisis comple-
mentarios.
-

La confiabilidad de;l método aumenta si se considera el 20% de cé :‘-.
lulas con lipidos como limite para considerar maduro a un feto. o

El nimero y proporcién de los elementos celulares en el L. A,
expresaria la maduracién de la piel y de ios epitelios fetales. Las patolo-
gias maternas o fetales no hacen variar la celularidad.

Es un método fdcil, rdpido, que requiere sSlo un minimo de ins-
trumental .yde entrenamiento. Puede efectuarse adn si hubiere cortamina-
cién con meconio y/o sangre. Fara iguales edades gestacionales, no exis-
ten diferencias entre la poblacién norm~l y las gestaciones patolégicas.

b) Espectrofotometria del Liguido Amnuidtico

"El Incremento de Densidad Optica {I.D.O.) a 450 milimicras, co-
rresponde a la bilirrubina. Er ausencia de eritroblastosis fetal, la bili-
rrubina del liquido amniético disminuYé progresivamente en el altimo tri-
mestre de la gestacidén tendiendo a desaparecer hacia la semana 38 de ame-
norrea. Esta disminucién del pigmenio se explica por un m:;\yor desarrollo
y maduracién del higado fetal, aumento de la capacidad hepét;ca de conjugar

la bilirrubina y de la eficiencia del bazrido de las proteinas y de los pigmentos
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del liquido amniético por una mayor deglucidn fetal. - |

Valores de 0,010 0.0,015 de I. D. O. a 450 mjlimicras, o menores E
corresponden, con alta p'robabilidad, a gestaciones de més de 36 semanas
de amenorrea. Pero valores mayores de 0,015 de L. D, O; no descartan que
el feto esté maduro y requieren otros estudios complementarios.

Este método no es vdlido para la estimacién de la amenorrea en ges -
taciones Rh (-) sensibilizadas con fetos afectados, en los que la medida re-
fleja el grado de anemia fetal m&s que la edad. Tampoco es aplicable si el ;
L.A. contiene sangre hemolizada o meconio. -

Son faptores de error las vai-iaciones extremas en la cantidad de
L.A. (oligo o polihidramnios) vinculados o no a malformaciones fetales, la
ictericia materna y algunas.raras tumoraciones hepdticas del feto que también
modifican la concentracién de pigmentos independientemente de la edad gesta-
-cional.

c) Creatinina

La concentracién de creatinina en el L. A, aumenta progresivamente
durante el embarazo, con un incremento manifiesto en el dltimo trimestre.
Concentraciones mayores de 2.0 mg de creatinina total (1, 6 mg de creatinina
verdadera) en 100 ml de L. A, indican, con alta probabilidad, gestaciones de
mds de 37 semanas, en tanto que valores menores son mds frecuentes en em-
barazos de menor edad.

La creatinina del L. A. depende de la concentracidén en la sangre
materna‘,de la masa muscular fetal y sobretodo del volumen y concentracién

de la orina fetal vertida al L. A, Por ello, son factores de error que descar-

tan el método, la existencia de insuficiencia renal o de miopatias maternas,
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- . . . ran
las variaciones extremas del tamafo fetal, la administracidn de diuréticos, .",'

. £
-

etc.

Las concentraciones de creatinina en el L. A. de diabéticas son ma-
yores que las provenientes de gestantes sin patologia de la misma edad ges-
tacional y tienen variaciones importantes en relacién con el grado de control
metabdlico materno. Por ello, conviene rno utilizar este método en diabéti- -
cas, para evitar errores.

d) Compone ntes tensioactivos del L. A. -

\

En su mayoria, corresponden a la fraccién lipidica del L.A.. Y, :i'en-
tro de ella, a los fosforados. Sus variaciones responden al proceso de ma&l;-
racién del pulmén fetal, q‘ue tiene por finalidad mantener mds tarde una co -
rrecta estabilidad pulmonar que asegure la hematosis postnatal.

La Lecitina se encuentra presente a bajas concentraciones, y meno-"
res que la Esfingomielina, hasta las 30-32 semanas de amenorrea, momento
en que ambas copcentraciones se igualan. Mds tarde, se produce upn gradual
aumento de la Lecitina que se haée abr.upto en la' semana 35, momento en el
que se alcanza la r;uadurez pulmonar. Se considera que hay maduracién pul-
monar cuando la relacién L/E es rﬁayor de 2.

Relacidn L/E entre 1.5 y 1.9: es un periodo transicional en que el
RN puede desarrollar un SDR de mediana intensidad. La maduracién se al-
canzard en 4 o 7 dias y probablemente una nueva puncién repetida a la semana
mostrard una relacién de 2.

Relacién L/E entre 1.0 y 1.5 indica prematurez y se prevee un SDR

de mediana o grave intensidad, si el nacimiento es préximo a la medida.
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Relacién L/E menor de 1.0: es indice de inmadurez importante.
De producirse el nacimiento,. se espera la aparicién de SDR grave. - La
maduracién pulmonar completa requerird varias semanas.

Algunas patologias, como la diabetes, interfieren el proceso ma-
durativo, de tal manera que, entre un 5 y 10% de los casos con un indice
mayor de 2, pueden presentar igual problemas respiratorios al nacimiento.
Para evitar estos casos de falsos positivos y aumentar el margen de segu-
ridad, se proponen valores de L/E de 3 o mds para gestantes diabéticas. .

L
La presencia de otro compuesto, el fosfatidilglicerol, de menor concentra-
cién, aparece cuando el pulmén ya tiene el surfactante necesario.

e) Estimacién de la amenorrea por pardmetros de L. A.

Aplicando métodos de regresién maltiple, se ha podido llegar a
estimar la amenorrea (Belitzky) uti lizando sélo pardmetros (células con
lipidos y contenido de bilirrubira), con un error de estimacién de t 12, 6
dias (2D.S.) en>gestantes diabéticas y B 17, 8 dias (2D.S5.) en embarazadas
no dia.béticas. La precisién alcanzada en las ‘estimaciones es similar a
la conseguida por el exame1:1 del nconato. En los grdficos se expresa la
forma simp-lificada de estimar la amenorrea (en dias o semanas) para

gestantes diabéticas y no diabéticas.



Estimacién dela Amenorrea por pardmetros del Liquido Amniético

GESTANTES DIABETICAS ( Regresiones Muiltiples)

200 +

A.D0.

000167

.0024 64

.004461

.006{58

008 55 |
.010{53

.012451

.0149 49

.016{ 46

.0184 45

.0204 44

022142

0244 41

L0264 40

.0284 39

.030139

.0324 38

.034138

.0364 37

.038437

040437

.0h2136

% cel.

231 238 245 252 259
IEREEREBNAENENENEREREREEREE

33 34 35 36

259 266 272 280 287

P 111 jEEEERAEEEENNEERERES

QOwa—l.—.o

38 39 40

287 294 301  DIAS

ENEEBEEEEEEEE

41 42 SEMANAS CUMPLIDAS

Ejemplo: para ADO. = ,014

y % cel. 8

AMENORREA = 200+ 49 +3

252 DIAS § 36 sem.

CLAP MONTEVIDEO OPS/ OMS

Dr.R .Belitzky Ago 1974 363 - 28 sobre 47-12



Estimacién de la Amenorrea por pardmetros del Liquido Amniético

GESTANTES NO DIABETICAS (Regresiones Miltiples)

200 +

ADO.

.000 -
.002+
.004 4
.006
.008 4
.010
.012 -
.014 -~
.016
.018 4
.020 -~
.022 -
.024
.026
.028
.0304
.032 1
.034
.036 -
.038 4
.040
.044

.048 1
.052 4

72

71

69

68

67

65

64

62

61

60

58

57

56

54

53

51

50

49

47

46

45

41

% cel.

238

245

252 253 DIAS

LII1J1

11111

L1111l

J LT 1

33

34 35 36

SEMANAS

259

266

272

280 287

| HEENEE

| EENEEE

IEAEEE

11111

37

38 39

287

294

301

308 315

1 11Tt

LTI T §

IREENE

HEERE

36 -

41

42 43 44

52 -

60 -

64 -

72

Ejemplo:

para A DO
y %cel

AMENORREA =

= 283 DIAS § 40sem., 3 dias |

.010
36

200 + 65+ 18

39

36

CLAP MONTEVIDEO OPS/OMS

Dr R.Belitzky Ago 1974

363- 27 sobre 47-12
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V) Biometria Fetal por Ecografia

Estin basadas en la relacién que existe entre la amenorrea y la
medida de diferentes-segmentos fetalesi Se han correlacionado varias
medidas feto-ovuldres ¢on la amenorrea, didmetros del saco ovular, vo-
lumet del mismo, didmetros, perimetros y dreas craneanas, tordcicas y
abdominales, etc.

Las medidas antropométricas que se utilizan actualmente, por
ser las que mejor se correlacionan con la amenorrea, son: a) de la 6as

’ . ’ \..
a la 12a. semana la longitud céfalo-caudal mdxima del embrisn; éste es,
.' rd rd - - o + -
sin duda, el pardmetro mis fiel con un error de estimacién de ~ 7 dias;
b) a partir de la 1la.” semana hasta el término, se puede medir la longitud
de los huesns largos, en especial el fémur; el error de esta medida es
+ .
-~ 1 semana hasta las 22 semanas, luego Se incrementa marcadamente;
c) a partir de las 13 semanas, es posible medir el didmetro biparietal;
esta medida es la mds difundida en la clinica diaria, tiene un error de
+ . ) . I
- 1 semana hasta aproximadamente las 30 semanas y se duplica de ahi en
adelante.

Por ello, ante duda de la fecha de la dltima menstruacién, se
debe realizar la exploracién ecogrédfica lo méds precozmente posible, pues
las medidas tienen mayor precisifn y, ademds, es posible repetir el exa-

men con cierta periodicidad, disminuyendo considerablemente el error de

estimacidn.
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L.C.C.
(rm.)

13 - 15
16 - 19
20 - 23
24 - 28
29 - 33
34 - 38
39 - 43
44 - 48
49 - 54
55- 63

64 - 75

ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL

SEGUN LONGITUD CEFALO - CAUDAL EMBRIO - FETAL

Fescina - Cordano - Rios

AMENORREA (semanas/dias)

Ps P50 Pos

7 8 9

7,3 - 7,4 8,3 - 8,4 9,3 - 9,4
8 9 10

8,3 - 8,4 9,3 - 9,4 10,3 -10,4
9 10 11

9,3 - 9,4 10,3 -10,4 11,3 -11,4
10 11 12

10,3 -10,4 11,3 -11,4 12,3 -12,4
11 12 13

11,3 -11,4 12,3 -12,4 13,3 -13,4
12 13 14

917.
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20
24
29
34
39
44
49
55
64

15
19
23
28
33
38
43
48
54
63
75

ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL

SEGUN LONGITUD CEFALO-CAUDAL EMBRIO-FETAL

Fescina-Cordano-Rios

AMENORREA
(semanas-dias)

9,4

10,4

11,4

12,4

VARIABILIDAD
(semanas)

I+ 4+ 1+ 1+ 1+ I+ 1+ 1+ I+

I+

98.
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ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL A PARTIR DE LA
MEDIDA ECOGRAFICA DEL DIAMETRO BIPARIETAL

99.

(Fescina)
N D.B.P. AMENORREA (sem.)
Sl (mm) ] VALOR INTERVALOS DE
CENTRAL CONFIANZA 90%

18 19 - 22 12 +1
20 23 - 27 13 +1
22 28 - 31 14 + 1
20 32 - 34 15 +1
23 35 - 37 16 +1
33 38 - 4 17 +1
34 42 - 45 18 + 1
36 46 - 48 19 + 1
45 49 - 52 20 + 1
35 53 - 55 21 +1
42 56 - 58 22 +1
34 59 - 61 23 +1
44 62 - 64 24 +1
40 65 - 67 25 + 1
40 68 - 70 26 +1
33 71 - 73 27 +1
50 74 - 76 28 +2
) 77 - 79 29 +2
u6 80 - 82 30 + 2
31 83 - 84 31 + 2
38 85 - 86 32 +2
4 87 - 88 33 + 2
45 89 - 90 34 + 2
50 91 - 92 35 +2,5
54 93 - 94 36 +2,5
54 95 - 96 37 +2,5
1 97 - 98 38 +2,5
21 93 - 100 39 +2,5

1029
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100.

ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL A PARTIR DE LA

MEDIDA ECOGRAFICA DE LA LONGITUD DEL FEMUR

LONGITUD FEMUR

AMENORREA (sem.)

[

(mm)

10 - 12
13- 15
16 - 19
20 - 22
23- 25
26 - 28
29 - 31
32 - 34
35 - 37
38 - 39
4o - 42
43 - 44
45 - 47
48 - 49
50 - 52
53 - 54
55 - 56
57 - 58
59 - 61

62 - 63
64 - 65
66 - 67
68 - 69
70 - 71

72 - 73
74 - 75
76 - 77
78 - 79

VALOR INTERVALOS DE

CENTRAL

CONFIANZA 90%

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
ho

Modificado de Hadlock, F.
Baylor College of Medicine

+1
+1
+1
+1
-+ 1

+1

-+
[P Sy
~ -~ -
[S2 N T 2 B 54 ]

~ ~ ~ ~ ~ ~

~

-~

~ ~- ~ ~
(9 B R ¥, N ¥ 1 RS R ¥ I ¥ I LU ¥ 2 B ¥, B ¥ B & B &, B &, B ¥, |

~

~

I+ §4+ |4+ 14+ 1+ |+ I+ 1+ 14+ 1+ [+ 1+ i+ [+ i+ |+ [+ |+ |+ |+ |+ |

W W W W N N N N N N = e et ot e e e e
-
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ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL A PARTIR
1
DE LA MEDIDA ECOGRAFICA DEL PERIMETRO CRANEANO

(Fescina)

AMENORRE A (sem.)

IS

N PER.CRANEANO
B (mm)
28 70 - 99
32 100 - 119
33 120 - 139
20 140 - 149
29 150 - 159
24 160 - 169
32 170 - 179
46 180 - 194
1y 195 - 209
45 210 - 219
30 220 - 229
35 230 - 239
43 240 - 249
28 250 - 259
39 260 - 269
46 270 - 279
35 280 - 289
50 290 - 299
62 300 - 309
35 310 - 316
33 317 - 323
48 324 - 329
97 330 - 339
35 340 - 349
32 350 - 359
21 360 - 369

1002

VALOR INTERVALO DE
CENTRAL CONFIANZA 90%
14 +1,5
15 +1,5
16 +1,5.
17 + 1,5
18 +1,5
19 +1,5
20 +1,5
21 + 1,5
22 +1,5
23 +1,5
24 + 1,5
25 + 2
26 + 2
27 + 2
28 +2,5
29 +2,5
30 +2,5
31 +2,5
32 +3
33 + 3
34 +3
35 + 3
36 +3
37 + 3
38 + 3
39 + 3
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ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL A PARTIR
DE LA MEDIDA ECOGRAFICA DEL PERIMETRO ABDOMINAL

(Fescina)
N PER.ABDOMINAL AMENORREA (sem.)
1 mm) = VALOR INTERVALO DE
CENTRAL CONFIANZA 90%

32 80 - 99 16 +1,5

40 100 - 119 17 +1,5

29 120 - 129 18 E 1,5

24 130 - 139 19 +1,5

25 140 - 149 20 + 1,5

48 150 - 159 21 +2

49 160 - 174 22 +2

42 175 - 184 23 +2

43 185 - 199 24 +2

37 200 - 209 25 +2,5

51 210 - 224 26 +2,5

30 225 - 234 27 +2,5

51 235 - 244 28 +2,5

46 245 - 259 29 +2,5

35 260 - 269 30 +2,5

45 270 - 279 31 +2,5

35 280 - 289 32 +2,5

52 290 - 299 33 +2,5

43 300 - 309 34 +2,5

37 310 - 319 35 +3

42 320 - 329 36 +3

48 330 - 339 37 +3

38 340 - 359 38 +3

24 360 - 379 39 +3

946

-102.
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ESTIMACION DE LA EDAD, GESTACIONAL A PARTIR
DE LA MEDIDA CLINICA DE LA ALTURA UTERINA

(Fescina)
N ALT. UTERINA AMENORRE A(sem.)
— 1 (em | VALOR INTERVALO DE
CENTRAL CONFIANZA 90%
20 8 - 9,9 13 +2,5
27 10 - 11,9 14 +2,5
20 12 - 12,9 15 +3
22 13- 13,9 16 +3
22 14 - 14,9 17 +3
22 15 - 15,9 1‘ + 4
28 16 - 16,9 19 + 4
29 17 - 17,9 20 + 4
48 18 - 18,9 21 + 4
38  19- 19,9 22 + 4
58 20 - 20,9 23 + 4
45 21 - 21,9 24 + 14
51  22- 22,9 25 + 14
47 23 - 23,9 26 + 14
52 24 - 24,9 27 + 14
43 25 - 25,9 28 + 14
62 26 - 26,9 29 + 4
28 27 - 27,4 30 + 4,5
30 27,5 27,9 31 + 4,5
50 28 - 28,9 32 + 14,5
53 29 - 29,9 33 + 4,5
52 30 - 30,9 34 + 1,5
54 31 - 31,9 35 +1
47 32 - 32,9 36 + 14
39 33- 33,9 37 + 1
20 34 - 36,9 38 + 4

993
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EVALUACION DEL CRECIMIENTO FETAL EN GESTANTES DIABETICAS

POR ECOGRAFIA Y CLINICA

Dr. Ricardo H. Fescina

INTRODUCCION

El aporte de los ultrasonidos en el seguimiento de
la embarazada diabé&tica no difiere sustancialmente del de
otros grupos de gestantes con riesgo perinatal.

La visualizacidén del feto permite el diagndstico
precoz de algunas malformaciones congénitas, tales como
anencefalia, hidrocefalia, meningocele, etc.

Otro punto de interés es poder precisar la locali-
zacidn placentaria, la cantidad de liquido amniético y la
elec;ién del sitio para realizar una amniocentesis con el
objeto de determinar la madurez pulmonar del feto, hito
fundamental -en el manejo de la embarazada diabé&tica.

Los fetos de madres diabéticas son frecuentemente
macrosdmicos; la ecografia es un método idéneo para eva-
luar el crecimiento intrauterino a través de diferentes
medidas-antropométricas (di&metro biparietal y perimetro
abdominal fundamentalmente). En fetos macrosémicos se

puede observar un doble contorno alrededor del tromnco y

la cabeza por separacidn de las capas del tejido, debido

104,
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a depdsito de grasa o a edema subcutfneo. Este es un
signc de mal prondéstico y se debe considerar la termina-
cidn del embarazo si existe madurez pulmonar. La macro-
somia fetal se expresa en la placenta por un aumento del
espesor y del volumen, por edema vellositario e hiperpla-

sia celular.

EVALUACION DEL CRECIMIENTO FETAL

En la Unidad de Ecografifia se estudiaron longitudi-
nalmente 25 diab&ticas (12 clase By C, y 13 b, E, Fy R).

En cada semana de gestacidén se midid la altura ute-
rina con una cinta métrica flexible e inextensible y por
intermedio de un ecdgrafo de tiempo real (ADR 2.130 AA,
calibrado a 1.450 m/seg y con transductor de 3,5 MHrz) se
determind la cantidad de lifiquidoc amnidtico, el di&metro
biparietal (D.B.P.), el perimetro craneeno (P.Cr.) y el
perimetro abdominal (P.Abd.).

De los 25 recién nacidos, ‘4 fueron pequefios para
su edad gestacional y 10 grandes para su edad gestacio—’
nal (macrosdmicoes).

En el cuadro siguiente se observa en qué edad ges-
tacional éstos fueron diagnosticados por los par8metros

ecograficos y/o por la altura uterina.
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D.B.P. P.Cr. P.Abd. Alt .Uter |
R
E N N N N
R L B A i A —.—s e
A N N 36 37 L.A. DISMINUIDO
R oo fecsnesiesiecrcsii i e
D 18 N 32 N
O ...........................................................................................................................................
S 22 22 22 N
N 32 N N A
..................................................................................................... U
N N 19 26 M
A - st Ll L. -
A N N 22 32 N
e B M NEEEuEEN, ra—— A. T
R N N 25 30% A
O ........................................................................................................................................... D
S N N 33 36 0
e e SR S
M N N 23 35
e
C N N 32 32
P T .
S N 15 17 31
N 35 21 33
N 26 23 23

La letra N significa que la variable estudiada

siempre permanecid dentro de lcs valores normales.

Los nGmeros en los retardos indican la semana en

la cual la variable cayd por debajo

del percentil (P) 5 para las determi-

naciones ecogrédficas y del P4y para
la altura uterina.

en los macrosdmicos indican la semana

en la cual la variable sobrepasd el

Pgs para las medidas ecogréficas y el

Pgg para la altura uterina.
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La evoluci®én del D.B.P. estuvo siempre dentrc de
los limites normales, por lo que este pardmetro puede ser
usado para estimar la edad gestacional.

Se observa claramente que el mejor indicador (més
precoz y especifico) es el perimetroc abdominal. Utilizan-
do esta medida se diagnosticd el 75% (3 de 4) de los re-
tardes y el 90% (9 de 10) de los macrosémicos. En estos
iltimos la altura uterina tambié&n es un excelente indica-
dor, pero hay que hacer notar que scbrepasa los limites
normales con un retraso promedic con respecto al P.Abd.
de 7 semanas (rangc de 0-14 s.).

En el finico caso de macrcsomia que el P.Abd. fue
normal, &ste ascendid del Pg al inicic del embarazo has-
ta el Pgg.

Doble contorno en la cabeza y tronco se observd
en un feto (*) que murid a las 36 semanas de amenorrea,
al dia siguiente de la Gltima exploracidn ecogréfica.
Este edema subcutfinec se observd 8 dias antes de la muer-

te fetal.

RECOMENDACIONES

En las embarazadas diabéticas se propone realizar
entre 5-6 exploraciones con la frecuencia y objetivos ex-

presados en la siguilente tabla.
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Es importante destacar que para un buen estudio de

crecimiento se deben valorar los incrementos entre obser-

vaciones,

Seglin nuestros resultados, tantoc en diabéticas

como hipertensas, un intervalo de 15 dias es el mis reco-

mendable.

~Semanas ACCIONES OBJETIVO
~-Visualizar el polo -Descartar malformaciones
16-20 cefidlico
la. -Medir D.B.P. -Estimar edad gestacional
exploracidn
-Determinar el P.Cr. y -Tener punto de referencia
el P.Abd. para evaluar el crecimien-
to fetal
-Observar todo el feto, -Descartar malformaciones
especialmente polo pel- en regidn sacra
viano .
28-30 -Observar dreas econega- -Estimar cantidad de L.A.
tivas
2a. ' .
exploracidn -Localizar y medir espe- -Descartar placenta previa
sor placentario y edema vellositario
-Medir D.B.P., P.Cr. ~Evaluar el crecimiento
y P.AbAd. fetal considerando los
incrementos
32 3a.expl. ' .
-Idem 28-30 semanas
34 Ba.expl.
~-Visualizar contorno fe- -Verificar presencia de
36 5a.expl. tal en cortes longitudi- doble contorno en calota
nales y transversales y/o abdomen
38 6a.expl.




CLAP 948 ‘ 109.

Doe. Int. CLAP 25/81

Con la eccgraffa de tiempo real se puede observar
los movimientos respiratorios fetales; su interpretacidn

estd afin en etapa de investigacidn.

Centro Latinoamericano
de Perinatologfa

y Desarrollo Humano
(CLAP - OPS/OMS)

Montevideo - Uruguay
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SALUD PERINATAL

Ingresardn a la Unidad de Salud Perinatal solamente las embaraza-
das que se asisten en la Clinica Ginecotocolégica ""B" y que presentsn la so-+_
licitud firmada por las autoridades médicas convenidas entre el C. L. A. P,

y dicha Clinica."

A) SECCION ECOGRAFIA

- Sélo se realizardn exdmenes a aquellas gestantes con:
1. Patologia hemorrdgica
2. Patologia que influya sobre el crecimiento fetal
3. Dudas sobre su fecha de Gltima menstruacién
4. Indicacidén de amniocentesis
- No se realizarin exploraciones de rastreo a todas las gestantes
- En todos los embarazos en que sea necesario realizar un segui-
miento, en general para evaluar el crecimiento fetal, se re;.li—

zardn 6 exploraciones:

la, entre 16-20 semanas

2a. " 26-28 "

3a.

4a. -

cada 14 dias

5a.

ba.
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En cada exploracién Be:

Medird el didgmetro biparietal,
- Calctuiarf el petfmetro craneano y abdominal utilizahdo la si-

guiente f8rmiilai [Difmetro miybr #+ mMmenor) 7].
‘ 2

- Estimar4 la cantidad de 1i'quid§ amniétiqo y el grado de madu-
rez placentaria.

- Estimar4 el peso fetal si se explora luego de la 25 semana., "-_-.‘\..

- En casos de diagnéstico de placenta de insercién baja durante
el 2° trimestre, ésta debe'ser }eexplorada para su lo;:alizaéién
definitiva a las 34-35 sefnahas, aunque no haya hemorragia en

ese lapso.

- Registrar, por duplicado, en la hoja de informe correspondiente.

B) SECCION MONITOREO

1) AMNIOCENTESIS

- Ecografia bidimenéional para localizacién y eleccién de sitio
de puncién (lugar que contenga mall.yor cantidad de L.A. y
que sea de mds ficil abordaje).

- Evacuacién espontdnea de la vejiga

- Registrar T. Art. , pulso y temperatura axilar

- Control prepuncién de F.C.F. con Doppler durante 5 minutos

- Lavado de manos del operador y colocacién de g.uantes esté-
riles |

- Lavado del abdomen y antisepsia del sitio de puncién con

Merthiolate o alcohol yodado.
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- Punciéﬁ con aguja 100/20 - 22 sin anestesia local. Si es
para colocar un catéter (Ej. P. de Pose), usar aguja- 100/18
yv,‘ {J‘teviame'ﬁ’f‘;e ala pu’héi6r’§ aﬁésfésiAr la piel, celular sub-
Cl;,féhed y plano mhscu..l'é.ii abbﬁeui;5fido ‘(Phd ixifilfi‘axl miome-
trioj. ° |

L Estraer 15 cm> de L.A. para realizar prueba. de madurez

- Control postpuncién de F. C.F. con Doppler durante 5 min. _

- Sino se extrajo L.A. o éste es hemorrégirc'o, realizar 'ec‘c‘.)-
grafia postpﬁncién A eventualmente; realizar registro
electrénico externo de la F C.F. y de la contractilidad

uterina,

2) MONITOREO ANTEPARTO

Se realizarén Non. Stress Tests, Pruebas de esfuerzo,, de es-

timulacién s8nica: y de Pose o, si el registro interno estd

contraindicado, .el Test de la Ocitocina.

PROCEDIMIENTO COMUN A TODAS LAS PRUEBAS

Suspender medicacién depresora del SNC 48 hs. antes de las

pruebés, si es posible, en caso contrario especificar clara-

mente.

- Monitorizar.la frecuencia cardfaca fetal con ultfasonidos y re-
gistrarla en papel

- Velocidad de registro 1 cm/min,

- Posicién semisentada o dec(bito lateral (en especial en Prueba

de Pose)

. i.

-
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-~ Controlar la Tensién Arterial, pulso y temperatura, antes,
durante y al final d'e las pruebas

- Consignar tiempo de ayuno

- Todos los registros quedatdn archivados én el C.L.A.P.

- Tfanscriijir, por duplicado, en las hojas de informe corres-

pondientes, segdn las pruebas que se hayan realizado.

NQN S"I'_RESS TEST (monitorizacién no estresante) ] =

- Registrar durante 20 min., sin movilizacié‘n fetal

~ Si el NST es no reactivo, insatisfactorio o sinusoidal, movili-
zar el feto, en forma manual, durante 5 segundos.

~ Registrar nuevamente, durante 20 minutqs, la actividad fetal
(eventualmente se puede interrumpir luego de presentar 2 as-
censos de la F. C. F. con las caracteristicas mds abajo descrip=-
tas) |

-~ Marcar en el registro los movimientos fetales (si es factible
que lo realice la madre) _

- Para calificar la Prueba se considerardn los ascensos de la
F.C.F. asociados con los movimientos fetales. Estos ascen-

sos deber ser 15 latidos y durar 15 segundos o mis

- Calificacidn:

Prucba reactiva (bucn estado fetal): 2 o més ascensos de la
F.C.F. asociados a los movimientos fetales cn un periodo

méaximo de 20 min.
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Prueba no reactiva (compromiso fetal): 1 o ningdn ascenso

de la F.C.F.

Insatisfactorio: cuando la calidad del registro no permite ca-
lificar la prueba. Toda vez que se presente esta eventua-
lidad, se extrefnarén las medidas para que mejore la cali-
dad del registro; de ser necesario, se prolongari el;tiem-
po del mismo para poder calificar la prueba.’

Sinusoidal: la F.C.F., describe un sinusoide (VWV\/W). -

\
sélo tiene significado en Rh (-) sensibilizada

PRUEBA DE POSE

- La presién amniédtica se registra mediante un catéter introducido
en la cavidad ovular a través de una puncién transparietoabdominal.
- Se inducen contracciones uterinas por medio de una infusién intra-
venosa continua de ocitocina (comenzando con _2 m u/rr;in. ), de
no haber contractilidad esponténéa suficiente. La infasién se
mantiene hasta obtener 10 contracciones entre 31 y 75 mm Hg
de presién mékima, con una frecuencia de 3—5 contracciones en
10 min. y que tengan buen registro de la F.C. F.
-~ Luego de efectuada la prueba, continuar el registro de F.C.F.
| y de presién amniética hasta obtener valores de contractilidad
similares a los existentes antes de la infusién de ocitocina.
- Péfa calificar la Prueba se considera la apari.cién de Dips tipo IL
Ante la presencia de Dips II se deben tomar. los pulsos femorales
para descartar el efecto Poseiro,' y la tensién arterial para des-'

cartar hipotensién,causantes de sufrimiento fetal factible de ser
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- Calificacién:

Prueba Positiva (compromiso fetal): 3 o mds Dips Il en 10 con-

tracciones.
Prueba Negativa (buen estado fetal): Ausencia de Dips Il o
menos de 3 en 10 contracciones. En este dltimo caso es

"conveniente prolongar la prueba.

PRUEBA DE LA OCITOCINA | _ . ‘\._

- La diferencia con la prueba de Pose es que la contractilidad ute-.
rina se registra por via externa por estar contraindicada la pun-
cién (Ej. placenta anterior).

- Las contracciones inducidas o espontineas, 10 en total, deben
ser iguales o mayores de 45 segundos, medidas por palpacidn,

y con una frecuencia de 3-4 contracciones en 10 minutos.
- Calificacién:igual que Prueba de Pose
dudoso: cuando el registro es de mala calidad. Es
conveniente prolongar la prueba tratando de

mejorar la calidad del registro.

PRUEBA DE LA ESTIMULA CION SONICA

-~ Registrar la F.C. F. basal durante 10 minutos
- Aplicar, en zona del polo cefdlico, 5 estimulaciones sonoras de

2 segundos de duracién y | segundo de intervalo (Frecuencia 1000
Hz, intensidad 110-120 db).

- Registrar la F.C. F. durante 10 minutos después de la estimulacién
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- Calificacién:

Prueba positiva (buen estado fetal): - intensa: taquicardia fetal
- : N . e X .
postestimulo con amplitud > 20 latidos y duracién’>3 min.
- moderada: taquicardia
fetal postestimilo< 20 latidos y<{3 'min.

Prueba negativa (comptromiso fetal): ausencia de respuesta

PRUEBA DE ESFUERZO

- Descanso previo de lav embarazada en decidbito lateral dura.ntc'e '
10 minutos, con registro de la F.C. F. basal

- Movimientos de flexo-extensién del tronco en decﬁbitq dorsal,
hasta llegar a la fatiga fisica (alrededor de 10 a 20 flexiones}),
acompafiado de taquifigmia del 20% por encima del nivel basal

- Registro de F. C. F. durante 10 minutos después del ejercicio

- Calificacién:

Prueba hegativa (blien estado fetal): la F C.F., luego del es-
fuerzo, continda sin cambios
Prueba positiva (compromiso fetal): cuando la F.C. F. experi-
menta, luego del esfuerzo, una bradicardia (< 120 lat/min)
ae 30. seg. o m&s o una taquicardia (>>160 lat/min) durante
un peri’édo igual o mayor de 15 minutos.

Dudoso: cuando el registro es de mala calidad
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PRUEBAS ESPECIALES DE'SALUD FETAL

h 4 N
P. NO ESTRESANTE! [P ESTIMULACION SONICA |
| ]

. 2 Y
l__—l REACTIVO| |NOREACTIVO] ®
bREPETIR i ©ECOGRAFIA
Y |P. POSE u clacrrocmﬂ |
4a7afos +DBP « MADUREZ PLACENTARIA
ePCr e CANTIDAD LIQUIDO AMNIOTICO
4—ﬁ ¢PAb o ESTIMACION PESO FETAL

| P DE AGITACION DEL L.AMNIOTICO |

¥
s 2 .
[ NEGATIVA o DUDOSA | POSITIVA

C 2
[RELACION L/E | L

L2 [S2 (dabetices fosfabidiiglicerol presente) INTERRUMPIR
»l INDUCCION DE MADUREZ PULMONAR . EL EMBARAZO

TOCOLISIS 48 hs.

Si HAY CONTRACCIONES ESPONTANEAS (CESAREA)
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Amenorrea en semanas

Medidas de borde externo — externo 1.540 m/seg.
(Fescina — Ucieda — Cordano)

Observaciones: .........................
DATOS NEONATALES ) rm—— \ *-\\
Fecha de parto P R R Apgar L_L__' l - Sexo< Mascullno

: 10 mint 50 min Femenino
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CLAP OPS/OMS - CLINICA GINECOTOCOLOGICA®B” Doc. Int.

UNIDAD DE SALUD PERINATAL CLAP 3/84
INFORME DE NON-STRESS-TEST
SIN MoviLIZACION FETAL FORM. 1A UIS|P]1]4

™M (5)

IDENTIFICACION

APELLIDOS NOMBRES
NRO. REGISTRO H.deC. CLAP
, (6) (€3] (2) (15

DIA [MES [ANO
FECHA 1 i HORA COMIENZO L1 ] FIN !

(16) 1) (220 (%) 26) 29
MOTIVO DEL ESTUDIO
INGESTION DEPRESORES SNC} Sil_]1 EDAD
EN 48 Hs. PREVIAS N mz GESTACIONAL - Semanas

MiNuTO 0310 Minuto 1 a3 20

FCF BAsAL (lat/min)
39) ) (54) (56
0 AUSENTE o
, 4 1-5 1
VARIABILIDAD (lat /min) 5 >5 5
(3¢ (s7)
NUMERO DE CONTRACCIONES
38 s
1 B Sl B1
CAIDAS FCF 2 NO 2
€YD) (60)
NUMERO DE MOVIMIENTOS FETALES (41) (62)
DORACIO 10a18 D18 10815 > 45
NUMERO DE ASCENS0s| (SEGUNDOS lat. /min Lst /min lat /min at/min
DE LA FCF ASOCIADOS 5 -10
A MOVIMIENTOS («2) 1 J(us) (63)L_ (66)
FETALES O© 14 - 15
CONTRACCIONES (46) (49) (67) (70)
>15
(51) (3 (72)  (4)
REACTIVO 1 SIGUEN OTRAS PRUERAS S| M
CALIFICACION NO REACTIVO 2 No| ]2
INSATISFACTORIO 3 (7¢
SINUSOIDAL 4 RESPONSABLE

@s)




CLAP OPS/OMS - CLINICA GINECOTOCOLOGICA®B” Doc. Int.

LUNIDAD DE SALUD PERINATAL CLAP 3/84
INFORME DE NON-STRESS-TEST
CON MOVILIZACION FETAL FORM. 18 UIS|P|1]2

1) (5)

IDENTIFICACION

APELLIDOS NOMBRES

NRO. REGISTRO H.deC. CLAP
6) [¢Y (12) (15)

DiA [MES ]ARO

FECHA l j HORA COMIENZO

| 1 ] FIN L
(16) @) (22) [¢X) (26) @9)
MOTIVO DEL ESTUDIO

INGESTION DEPRESORES SNC} sil 1 EDAD
EN 48 Hs. PREVIAS Nowz GESTACIONAL - Semanas
MiNUTO 0310 Minuto 1a 20
FCF BAsAL (lat/min) |
33 (35) Sa) (56
ol | AusentE 0
4 1-5 1
VARIABILIDAD (lat /min 5] S S
( / ) (26) > (s7)

NUMERO DE CONTRACCIONES

38 9
1 B S B 1
CAIDAS FCF 2 NO 2
€] (€0)
NUMERO DE MOVIMIENTOS FETALES (7)) 62)
DURACIO 10315 >18 10315 > 15
NUMERO DE ASCENSQs| (SEGUNDOS lat./min st /min (&t /min lat/min
DE LA FCF ASOCIADOS 5 -10 ‘
A MOVIMIENTOS - (42) (4s) (63) (6)
FETALES O 4\1 - 15
CONTRACCIONES (46) (49) (67) (70)
>15
1) B3 (72) (74)
REACTIVO 1 SIGUEN OTRAS PRusaAss'a4
CALIFICACION NO REACTIVO 2 No|_]2
INSATISFACTORIO 3 (7e
SINUSOIDAL 4 RESPONSABLE

(7s)




CLAP OPS/oMS - CLINICA GINECOTOCOLOGICA *B” Doc. Int.

UNIDAD DE SALUD PERINATAL CLAP 3/84
INFORME DE PRUEBA DE ESTIMULACION SONICA foren 5
orm.
U|S|P|2{0
D) 5
|DENTlF'CACION APELLIDOS NOMBRES
NRO. REGISTRO H.deC. CLAP

(6) (1) (12) (15)

DiA [MES |[ARO

FECHA L | 1 1 1| HORA COMIENZO | | AN Lt
(16) 1) (220 @9 (@) @9

MOTIVO DEL ESTUDIO

INGESTION DEPRESORES SNC} S) 1 EDAD
EN 48 Hs. PREVIAS NO )2- GESTACIONAL = Semanas
FCF BASAL PREVIA | Llat/min

3@3) (35)

Y 1 Si 1
RESPUESTA FCF NO(%)Z RESPUESTA MOTORA FETAL NO(35)5z

EN CASO DE RESPUESTA DE FCF:

ASCENSO MAXIMO (Amplitud) = Lat/min

ODURACION DE RESPUESTA
(Tiempo en Recuperar FCF Basal )

Sequndos

(40) (“42)

SIL|1
RESPUESTA SECUNDARIA No@az

POS(TNA<Respuesta Intensa 1
Respuesta Moderada ’;’

CALlFlCAClON<
NEGATIVA—Respuesta Ausente o)

S| 81
SIGUEN OTRAS PRUEBAS No|_j2
45)

OBSERVACIONES

RESPONSABLE




CLAP OPS/OMS - CLINICA GINECOTOCOLOGICA “B” Doc. int.
UNIDAD DE SALUD PERINATAL CLAP 3/84
INFORME DE PRUEBA DE ESFUERZO (Neme) _ .
UIS|P]310
) (=
IDENTIFICACION
APELLIDOS NOMBRES
NRO. REGISTRO H.deC. CLAP
(6) " 2) (s)
DiA |MES J|ARO
FECHA i 4 | HORA COMIENZO |4 i FIN ] 1
(16) @) (22) (2s) (26) 29)
MOTIVO DEL. ESTUDIO
INGESTION DEPRESORES SNC.} Si 1 EDAD
EN 48 Hs. PREVIAS NO )2- GESTACIONAL - Semanas
FCF BASAL PREVIA ] Lat/min
(33 (29)
NUMERO DE FLEXIONES MATERNASLI | EN SEGUNDOS
@n 28) (40)

RESPUESTA DE LA FCF
VARIABILIDAD Aumen

Incambiada

Disminucion

to

wN-=

(E

Si 1
DiP NOBZ———bAMPLITUD Lat /min DURACION 1SEG.
(42) (44) @) @1
BASAL 1[ | WNcAMBIADA Lat/min SEGUNDOS
2@ ASCENSO — 7 (50 / G) G
3[_| DESCENSO
(48) B
.?%llat/min SEGUNDQS
(56) (58
Negativa [ ]1 SIGUEN OTRAS PRUEBAS Sl B1
CALIFICACION Dudosa 2 No[_J2
Positivo 3 (60)
| (59)
OBSERVACIONES

RESPONSABLE




CLAP OPS/OMS - CLINICA GINECOTOCOLOGICA “B* Doc. Int.
UNIDAD DE SALUD PERINATAL CLAP 3/84

INFORME DE PRUEBA DE TOLERANCIA FETAL
A LAS CONTRACCIONES UTERINAS INDUCIDAS

Form. &
UlS Pi4|0
S,
IDENTIFICACION _
APELLIDOS NOMBRES
NRO. REGISTRO H.deC. CLAP
_ (6) M) (12) (5)
DiA [MESs |ANO '
FECHAL L L 1 | 1 HORA COMIENZO Ly | | FIN Ly
(16) @) (22) (2s) (26) (29)
MOTIVO DEL ESTUDIO
INGESTION DEPRESORES snc} Sil{1 EDAD |
EN 48 Hs. PREVIAS NoL J2 GESTACIONAL - Semanas
FCFBASALLL | | Lat/min
(3 (5)
ESPONTANEA 1
CONTRACTILIDAD OCITOCINA 2 DOSIS UTIL mu/min
OTRA(aclarar) 3L J__________.._.® __________
26)
REGISTRO INTRAAMNIOTICO REGISTRO EXTERNOQ
PRUEBA OE POSE (PTC)
NUMERO DE CONTRACCIONES NUMERO DE CONTRACCIONES
ENTRE 30 Y 70 mmHg OE MAYORES DE 45 SEG
PRESION MAXIMA DE DURACION
40, 48)
DURACION DEL REGISTRO DURACION DEL REGISTRO
CON CONTRACCIONES (min) CON CONTRACCIONES (min)
@) (a3) @) )
NUMERO DE DIPS IL NUMERQ DE DIPs It
(45) (83)
CALIFICACION | POSITIVA B« PoSITIVA 4
NEGATIVA 2 NEGATIVA 2
(46) DUDOSA 3
54
OBSERVACIONES
RESPONSABLE




CLAP-948 Tabla 1

DIMENSIONES DEL UTERO NORMAL NO GRAVIDO

Diédmetro longitudinal ...... 7,5-9,5 cn
Di&metro anteroposterior ... 2,5-4,5 cnm

Didmetro transversal ....... 4,5-6,0 cm

DIMENSIONES DEL SACO GESTACIONAL

Didmetros X + 1 D.S. en nm
Semanas Longitudinal Anteroposterior Transverso
5 22,4 + 0,15 20,1 + 0,13 22,2 + 0,13
e | essroer 21,5 + 0,28 26,0 4 0,22
R 32,2 + 0,4 29,2 + 0,42 27,5 1 0,41
_________ d o e T e e e e Tl
8 41,7 + 0,50 30,3 + 0,41 37,6 + 0,42 i
e L";;',1‘;_'5:;5""""56',é';_'éjéi '''''' 38,2 + 0,51
10 | susxo0,38 35,1 + 0,49 45,6 + 0,39
11 | eo,s s 049 41,1+ 0,82 53,3 4 0,53
_Volumen
Semanas X+ 10D.S
en cm
6 2,98 + 1,19
TR T 4,51 + 2,10
s |7 e,37 4 3,88
T TR TRt
BT 22,87 + 6,14
i T Tas,a2 413,28
(Reinold)

Vo, = Dol DuAP DT 4 4o
3



CLAP-948

TABLA II
LONGITUD CEFALO - CAUDAL (en mm.) PARA CADA SEMANA DE AMENORREA

Fescina - Cordano - Rios

PERCENTTITLES

semanas/dfas 5 10 25 50 75 90 95
7,3 - 7,4 9 10 11 13 15 16 17
8 ' 13' 14 15 17 19 20 21
8,3 - 8,4 15 16 17 19 21 22 23
9 17 18 19 21 23 24 25
9,3 - 9,4 19 20 23 25,5 29 .32 33

10 23 24 27 30° '33 ‘ 36 37
10,3 -10,4 .27 28 31 34 37 40 41
11 30 32 37 41,5 47 51 53
11,3 -11,4 32 35 39 44 49 53 56
12 37 40 44 49 54 58 61
12,3 -12,4 42 45 50 56 62 67 68

13 45 48 53 59 65 70 73

13,3 -13,4 50 53 59 64,5 71 75 78



Tabla II-b

CLAP-948

R. L. (mm)

C.

Robinson H.P.

and Fleming,J.E.

702,1975

Obstet. Gynaec. .82
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CLAP-948 Tabla III

LONGITUD DEL FEMUR EN FUNCION DE LA EDAD GESTACIONAL

(en mm)
Sem. [-2D.S. X  +2D.S. " Sem. | Pg Pso Pgs .
11 8 10 13 23 37 42 49
12 10 12 15 24 39 by 51
13 12 15 18 25 41 46 53
14 14 18 21 26 42 48 56
15 | 17 21 2y 27 | 4y 50 58
16 20 24 26 28 46 53 60
17 23 26 - 29 .29 4g 55 - 63
18 26 29 32 30 50 57 65
19 28 32 35 31 53 60 67
20 31 36 39 32 55 62 70
21 | 33 40 42 33 57 N 72
22 37 41 45 3y 59 66 74
|
‘ 35 61 68 76
36 63 1 79
Queenan, O0'Brien and
Campbell, 37 65 73 81
Am.,J.Obst.Gyn., 138: :
297, 1980 38 68 75 83
39 70 77 85
40 g 72 80 87
Hohler,

Am.J.0Obst.Gyn., en premnsa



CLAP-948 | _ Tabla IV

DIAMETRO BIPARIETAL f{en mm.) PARA CADA SEMANA DE AMENORREA

Fescina-Ucieda-Cordano

. . (valores suavizados)
1 1
PERCENTTILES

Sem. 5 10 25 50 75 90 95

13 23 23 24 26 27 27 30

14 26 27 28 30 31 31 34

15| . 30 31 32 33 35 36 38

16 34 35 36 37 39 40 41

: 17 38 38 39 40 42 43 45
' 18 a1 a1 43 44 46 47 a8

19 44 44 46 47 49 50 51

‘ 20 47 47 49 50 52 53 54

21 50 50 52 53 55 56 57

22 54 . 54 55 57 59 59 60

23 57 57 58 61 62 63 64

24 60 . 60 61 64 65 66 68

25 63 63 64 67 68 70 71

26 66 66 67 69 71 73 74

27 69 69 70 72 74 76 76

28 72 72 73 76 77 79 79

29 75 75 77 79 80 82 82

30 77 77 79 - 81 83 85 - 85

31 80 80 82 84 86 87 88

324 82 83 85 87 88 90 91

33| . 84 85 87 89 91 92 93

34 86 87 89 91 93 94 94

35 87 88 91 93 94 96 96

36 89 89 92 94 96 97 98

37 91 91 93 95 97 98 99

38 92 92 94 96 98 99 100

39 92 93 94 96 98 100 101

a0 | 92 94 95 - 97 98 100 101




CLAP-948 Tabla V

DIAMETRO FRONTO-OCCIPITAL {en mm,) PARA CADA SEMANA DE AMENORREA

Fescina-Ucieda-Corcano

{Valores suavizados)

PERCENTILES
Semy 5 10 25 50 75 90 95
13| 21 23 24 26 28 30 31
14 27 28 29 32 34 36 37
15| 32 33 35 37 39 41 43
6] 36 37 39 41 43 45 47
17] a1 42 44 46 48 50 52
18] 46 47 49 50 53 55 57
18] 50 52 53 55 58 60 61
20 54 56 58 61 63 64 66
21| 58 60 63 66 68 69 | M
22]. 63 64 67 71 73 74 77
23] 67 68 71 75 77 79 81
24| 72 74 76 79 82 83 86
25 76 79 80 84 87 88 91
26 79 83 84 88 91 92 95
27| 82 86 88 92 94 97 99
28] 86 89 93 95 98 100 103
29| 89 93 96 99 102 104 106
30f 92 96 100 102 105 106 109
31 95 98 102 105 107 109 112
32| 98 101. 105 108 111 112 115
33 100 104 108 111 114 115 117
34| 103 107 111 114 116 118 119
35| 106 109 114 116 118 120 121
36 108 | 111 116 118 120 122 123
37 111 114 117 120 121 124 125
38| 113 115 118 121 122 125 126
39| 114 116 118 . 121 123 126 127
40{ 115 116 119 122 125 127 128




CLAP-9u48

Tabla VI

PERIMETRO CRANEANO (en mm.) PARA C:I2 SEMANA DE AMENOPREA

Fescina~Uciecda-Corcaro

(Valores suavizados)

PERCENTILES

Sem 5 10 25 50 75 90 95
13 68 70 75 86 93 106 107
14 80 84 89 97 105 113 119
15 94 98 103 11 119 123 130
16 106 108 118 127 133 136 143
17 123 126 134 141 146 152 155
;;s 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
27 239 242 250 257 264 278 274
28 251 255 260 267 276 283 285
29 259 264 271 278 286 293 295
30 268 272 280 288 | 207 302 304
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




CLAP-948 - Tabla VII
DIAMETRO ABDOMINAL ANTZZZZCSTEXIOR (en mm.) PARA CADA
SEMANA DE AMENORREA
Fescina-~Ucieda-Cordano
PERCENTILES |

. Sem|] 5 10 25 50 75 90 95
15 23 26 26 29 31 31 32
16 27 - 29 30 33 35 36 36
17 31 32 33 37 38 39 40
18 35 36 37 40 41 42 43
19 39 40 41 43 44 46 46
20 43 44 45 47 48 49 49
21 46 47 48 50 51 53 53
22 50 51 52 54 55 57 57
23 53 54 55 57 59 61 61
24 56 57 58 60 62 65 65
25 59 60 62 64 66 68 69
26 62 63 65 68 69 72 74
27 66 67 69 73 73 77 80
28 69 70 72 76 78 83 8y
29 73 74 76 80 83 88 92
30 76 77 79 84 88 93 95
31 79 80 83 87 92 97 98
32 82 83 85 91 97 102 108
33 86 87 89 94 102 107 108
34 89 91 93 98 105 111 112
35 92 93 97 101 108 115 117
36 95 96 100 104 110 117 118
37 99 100 103 107 114 118 120
38 101 103 106 110 116 119 121
39 102 105 108 112 118 121 124
40 102 106 109 113 119 123 125




CLAP-948

Tabla VIII
DIAMETRO ABCCLINEL TP_:;SS\.'E.SO (ex —=.) PARA CADA SEMANA LCE AMEUCERRIZ
Fescina-Ucieda-Cordano
(valores suavizados)
PERCENTILES
Sem. 5 10 25 50 75 90 95
1s 25 26 27 29 30 31 33
16 27 28 30 32 33 35 36
17 30 32 34 35 37 38 39
18 34 36 37 39 41 42 43
19 37 39 41 42 45 46 47
20 40 41 43 45 48 49 50
21 43 44 46 48 51 53 54
22 45 46 48 51 54 56 57
23 48 49 51 54 57 59 60
24 51 53 55 57 60 63 64
25 54 57 59 61 63 66 67
26 57 59 61 64 66 69 70
27 59 61 64 68 70 71 74
28 62 64 66 71 74 75 77
29 65 67 70 74 77 79 81
30 68 70 73 77 80 83 84
31 71 73 76 80 84 87 88
32 73 75 77 83 88 91 91
33 76 79 80 86 90 93 95
34 78 81 84 88 94 98 99
35 80 82 86 91 97 101 103
36 82 84 88 94 101 105 107
" 37 84 87 90 96 103 107 110
38 86 88 91 98 105 109 113
39 87 89 92 100 107 112 115
40 8°3 90 94 101 110 114 116




CLAP-948 ' | | Tabla IX

PERIMETRO ABDOMINAL (en mm.) PARA CADA SEMANA DE AMENORREA

Fescina-Ucieda-Cordano

(valores suavizados)

PERCENTILES
Sem 5 10 25 50 75 90 95
15 64 69 76 90 |  92. 103 113
16 78 82 91 101 105 113 120
17 94 97 105 | 112 118 124 122
18 107 112 116 125 132 136 139
19 118 121 127 138 144 151 152
" 20 128 132 138 148 154 165 166
21 140 142 148 158 160 174 177
22 153 153 160 166 170 183 189
23 159 163 169 180 183 194 199
24 168 173 | 179 190 | 198 208 215
25 179 $83 191 201 209 220 225
26 192 183 202 210 220 230 235
27 201 203 213 223 232 243 247
28 208 213 224 234 247 260 | 261
29 220 225 234 | 247 259 273 | 277
30 231 237 245 257 273 285 287
31 244 248 256 271 286 295 298
32 253 257 268 284 298 305 308
33 263 267 280 296 309 315 319
34 272 274 2889 305 320 327 332
35 282 285 299 314 330 341 345
36 | 295 299 309 322 340 332 356
37 305 310 319 329 348 361 362
38 314 318 328 335 356 365 367
39 322 324 330 340 358 370 378
40 330 334 338 345 360 378 385




CLAP-948

AREA DE LA SECCION

Tabla X

(en cm ) PARA CADA SEMANA DE AMENCREEA

Fescina-Uciefa-Cordano

(valores suavizados)

PERCENT LES.
CALOTA. ABDOMEN
Sem.| S 50 95 Sem. 5 50 95
13 | 3 6 9
14 | s 8 11
15 | 6,5 10 14 15 3 6 10
o o16 | 9 13 16 16 5 8 11,5
17 |11 15 19 17 7 10 13,5
18 |13,s 18 22 18 9 12 16
19 |16,5 21 26 19 11 14,5 18,5
20 |19 25 29 20 13 17 21,5
21 |22,5 28 33 21 16 19 24,5
22 |26 31 36 22 18 23 28
23 |29 35 40 23 21 26 31,5
24 |33 39 44 24 23,5 29 35,5
25 |36,5 44 48,5 25 26 32 39
26 |40,5 48 54 26 29 35 43
27 |46 52 58,5 27 32 39 47,5
28 |49 56 64 28 35 42 52
29 |s4 61 68 29 38 46 57,5
30 |57 65,5 72,5 30 42 52 63,5
31 Je1 69,5 77 31 46 56,5 69
32 |64 73 82 32 50 62 74
33 |67,5 77 86 33 54,5 66,5 80
34 |n 80,5 90,5 34 59 72 86
35 |73 83,5 94 35 64 77 90,5
36 |76 85,5 97 36 69 81,5 95
37 |77 88 99 37 74 86 100
38 (79 90 101 38 78 90 105
39 |80 91 102 39 83 94 111
40 |81 92 104 40 86 98 115




CLAP-948 ‘ ' Tabla XI

RELACION DIAMETRO BIPARIETAL/ DIAMETRO ABDOMINAL ANTEROPOSTIZRIOR
PARA CADA SEMANA DE AMENORREA
Fescina- Ucieda- Cordano

PERCENTILES

5 10 25 50 75 90 95

1,06 | 1,10 1,13 1,20 1,27 1,31 1,34

1,04 1,07. 1,11 1,16 1,21 1,25 1,28

1,04 1,06 1,19 1,14 1,17 1,22 1,24

1,03 | 1,06 | 1,00 1,12 | 1,15 1,19 1,20

1,03 1,05 1,08 1,10 1,22 1,16 1,18

1,02 1,04 1,06 1,09 1,11 1,14 1,15

1,00 1,02 1,05 1,08 1,a0 1,12 1,14

1,00 1,02 1,04 1,07 1,09 ' 1,11 1,14

0,99 1,01 1,04 1,06 | 1,08 1,09 1,13

0,98 1,00 1,02 1,05 1,08 1,09 1,12

0,97 0,99 | 1,01 1,04 1,07 1,08 1,11

0,95 0,97 1,00 1,03 1,07 1,08 1,10

0,92 0,95 0,98 ] 1,02 1,05 1,07 1,08

0,90 0,92 0,97 1,01 1,03 1,06 1,06

: 0,88 0,90 0,94 1,00 1,02 1,04 1,05
' 0,86 0,88 | 0,92 0,99 1,01 1,03 1,04
0,86 0,87 | o0,91] o0,98 | 1,00 1,03 1,04

0,84 0,85 0,89 0,96 0,99 1,02 1163

| 0,83 0,85 0,88 0,95 0,98 1,00 1,02
0,82 0,84 0,87 | 0,93 0,96 0,99 1,01

0,82 0,83 0,87 0,91 0,94 0,98 1,00

f 0,81 0,82 0,86 0,89 0,93 0,96 0,98
' 0,80 0,82 0,85 0,87 0,91 0,94 0,96
| 0,80 0,81 0,83 0,86 0,89 0,92 0,95
0,80 0,81 0,82 0,85 0,88 0,91 0,94

j 0,80 0,81 0,82 0,84 0,88 0,91 0,93




CLAP-9.48

Tabla. XII

RELACION PERIMETRO CRANEANO/ PERIMETRO ABCOMINAL PARA CADA SEMANA

DE AMENORREA

Fescina~ Ucieda- Cordano

PERCENTILES

"_\

5 10 25 50 75 90 95
1,13 1,17 1,22 1,29) 1,38 1,42 1,48
1,11 1,16 1,200 1,26| 1,38 1,41 1,45
1,10 1,15 1,19 1,24 1,35 1,38 1,42
1,10 1,13 1,17}  1,22] 1,31 1,34 1,39
1,10 1,11 1,16} 1,21 1,26 1,31 1,36
1,09 1,11 1,16] 1,20] 1,24 1,29 1,33
1,09 1,11 1,16 1,19 1,23 1,29 1,32
1,09 1,11 1,16] 1,19} 1,23 1,28 1,31
1,08 1,10 1,15]  1,18] 1,23 128 1,29
1,08 1,09 ]  1,15] 1,18| 1,22 1,27 1,27
1,07 1,09 1,14 1,17| 1,28 1,26 1,26
1,06 1,08 1,14 1,16 1,18 1,24 1,25
1,05 1,06 1,13 1,15] 1,18 1,23 1,24
1,05 1,06 1,11} 1,14] 1,17 1,22 1,23
1,04 1,05 1,10 1,13 1,17 1,20 1,22
1,03 { 1,04 1,07 1,11| 1,14 1,19 1,21
1,02 1,03 1,06 1,10] 1,13 1,18 1,20
1,01 1,02 1,04 1,08 1,12 1,17 1,18
1,00 1,01 1,03 1,07] 1,11 1,16 1,16
0,99 1,00 1,02{ -'1,05| 1,09 1,13 1,14
0,98 0,99 1,00} 1,04| 1,08 1,10 1,12
0,97 0,98 1,00 1,02| 1,06 1,07 1,10
0,96 0,97 | . 0,98] 1,00| 1,04 1,06 1,08
0,95 0,96 0,97 1,00 1,02 1,04 1,06
0,94 0,95 0,97 o0,99] 1,02 1,03 1,04
0,94 0,95 0,97| 0,99] 1,02 1,03 1,04




CLAP-948 R ' Tabla XIII

RELACION AREA CRANEO / AREA ABDOMEN PARA CADA SENANA DE AMENORREA
Fescina-Ucieda~Cordano

( Valores suavizados)

Sem. 5 50 95
15 1,26 1,63 2,24
16 1,24 | 1,58 | 2,15
17 1,22 1,53 2,06
18 1,20 | . 1,48 1,94
19 1,20 1,46 1,82
20 1,19 | 1,43 1,75
21 1,19 1,40 1,70
22 | 1,18 1,40 1,69
23 1,17 1,39 1,64
24 1,15 1,37 1,61
25 1,13 1,36 1,58
26 1,11 1,34 1,56
27 1,09 1,32 1,55
2g 1,08 1,28 1,53
29 1,06 | 1,25 1,50
30 1,05 1,22 1,47
31 1,04 1,19 1,44
32 1,03 1,15 1,39
33 1,00 1,12 1,34
34 0,97 1,09 1,31
35 0,94 1,06 1,25
36 0,92 1,03 1,20
'37 0,90 1,01 1,15
38 0,88 | 0,99 1,10
39 0,87 0,97 | 1,07
40 0,87 0,96 1,05




CLAP-948
TABLA XIV

ESTIMACION DEL PESO NEONATAL SEGUN MEDIDA ECOGRAFICA
DEL PERIMETRO ABDOMINAL FETAL

(Fescina)
Per. abdominal P e s o e n “r a m o0 s
en mm. F5 Pi0 P50 P30 P95
‘ 200 - - 320 730 . 850
210 - 150 510 920 1050
220 200 - 320 200 1 1220
230 400 500 890 1300 1410
240 580 700 1100 1490 1590
250 220 890 1290 1680 1790
260 1000 1080 1470 1880 1970
270 1150 1220 1620 2070 2120
280 1350 1450 1870 2260 2380
290 1550 1650 2160 2440 2570
300 1760 1860 2250 2640 2750
310 . 2000 -_2060 2450 2830 2950
320 2150 2240 2640 3030 3140
330 a 2340 2420 2820 3220 3330
300 2540 - 2620 3030 2410 2520
350 2740 - 2830 3220 3610 3720
360 2930 3020 3420 3810 3920
370 3120 3200 3600 4000 4120
380 3300 3400 3800 4200 4310
390 3500 | 3600 2000 4390 4500
400 3680 3790 4190 4580 4690
410 3380 3990 4370 4220 4900
420 4070 4170 4560 4970 5100
430 4250 4360 4750 5160 5300
240 4420 4540 4930 5350 5500

450 4630 4750 ) 2160 29560 5670




CLAP-948 Tabla XV

ALTURA UTERINA (en cm) PARA CADA SEMANA DE AMENORREA

Fescina-Ucieda~Cordano

PERCENTTITLES

Sem. 5 10 25 50 75 90 95
13 7,0 8,0 8,0 10,5 11,0 12,0 13,0
14 7,5 8,5 10,0 11,0| 13,0 14,5 15,5
15 9,0 9,6 10,5 12,5 14,0 15,0 16,0
16 10,5 11,5 12,5 14,0/ 16,0 18,0 18,0
17 | 12,0 12,5| 13,0 1s,0] 17,5 18,0 18,8
18 13,5 13,5 15,0 16,5 18,0 19,0 19,0
19 13,5 | - 14,0 16,0 17,5 19,0 - 19,5} - 20,5-
20 15,0 15,0 17,0 18,0 19,5 21,0 21,0
21 | 1s,5| 1s,5| 18,5 19,0 20,0 21,5 21,5
22 | 16,5 16,5| 18,5| 20,0 21,50 22,5 23,0
23 16,5 17,5 19,5 21,0 22,5 23,0 23,0
24 17,5 18,5 20,5 22,0 23,0 24,0] 24,0
25 18,5 19,5 21,0 22,5 24,0 25,5 25,5
26 19,5 20,0 21,5 23,0 24,5 25,5 26,5
27 20,5 20,5 21,5 23,5 25,0 26,5 26,5
.28 21,0 21,0 23,0 25,0 26,0 27,0 27,0
29 | 21,5 22,5 24,0 25,5 26,5 28,0 18,0
30 23,5 23,5 24,5| 26,5| .28,0 29,0 29,5
3 23,5 24,0 26,0 27,0 28,0 29,5 30,0
32 25,0 25,0 26,6 28,0 29,5 30,0 = 31,0
33 25,0 25,6| 26,5 29,0 30,0 31,0 31,0
34 25,5 26,0 27,5 29,5 31,0 32,0f 32,5
js‘ 26,5 26,5 28,5 30,5 32,0 33,0 33,0
36 27,0 28,0 29,0 31,0 32,5 33,0 33,0
37 27,0 28,5| 29,8 31,5 33,0 34,0 34,0
38 28,0 29,5 30,5 33,0 33,5 34,0 34,5
39 28,5 30,5 31,0 33,5 33,5 34,0 34,5
40 28,5 31,0 31,0 33,5 33,5 34,5 34,5




Tabla XVI

CLAP-948

iNCREMENTO DE PESO MATERNO (en Kg.) PARA CADA SEMANA DE AMENORREA
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CLAP-948 ' TABLA XVII

ESTIMACION DEL PESO NEONATAL SEGUN MEDIDA DE LA
ALTURA UTERINA MATERNA

(Fesc iné?)
Altura 'uterina P e s o e n g r ¢ m o s
cm. i P5 P10 P50 P90 P95
20 - - 460 1070 1240
21 - - 660 1270 1440
22 100 270 870 1460 1630
23 310 480 1070 1660 1830
24 520 690 1270 1860 2030
25 720 890 1470 - 2050 2230
26 930 1700 1680 2250 2420
27 1130 1300 1880 2450 2620
28 1340A 1510 2080 ° 2650 2820
.29 1550 1720 2280 2850 3020
30 1750 1920 2480 3050 3220
31 1960 2120 2690 3260 3420
32 2160 . 2320 2890 3460 3620
33 | 2360 2520 3090 3660 3830
34 2560 2720 3290 3860 5030
35 2760 2920 3500 4070 4230

36 2960 3120 3700 4270 4440




CLAP-948

ESTIMACION DEL PESO NEONATAL SEGUN MEDIDA DE LA

TABLA XVII

ALTURA UTERINA MATERNA

(Fescind)
Atura wterina P e.s o en groomos
cm. _ Ps PO P50 P90 P35
20 - - 460 1070 1240
- 21 -—----_- - - 660 1220 1440
22 100 R -—2;; M_-aro m;so 1630
23 :10 480 1020 1;60 1830
24 520 B 690 1270 — wsc; 2;3;)
25 o ;o R _»—;;o 1470 ws‘o” 2230
26 ’ o:o --’-;0-—»—-» Wﬂrsao 2250 2420
R ;7— ! v:a. o —«,—3-‘;0—-— h 1880 2450 2620
- 2; ~-~~-~~-—-;m—’ - 1510 - 2080 2650 2820
29 1550 - 1720 2280 2850 ‘3030
30 1750 1920 2480 3050 3220
3 1960 2120 2690 3260 3420
32 2160 2320 2090 3460 2
33 2360 2520 - mn ) 3560 3830
34 2560 2720 3290 2980 m
35 2760 2920 3500 %70 Lo 2 N
36 2960




CILAP-948

PERCENTILOS 5-80-.95 DE PESO FETAL SEGUN P. ABDOMINAL
FETAL Y ALTURA UTERINA MATERNA (Fescina)

Tabla XVILI

A.UL. Per {metro Abdominal Fetal (mm)
{em) 200 210 220 230 240 250 260 270 280
120 273 426 579 732 885
20 58¢ 742 695 1048 1201 1354
1058 1211 1364 1517 1670 1823 .
179 332 485 638 791 944
21 648 801 9%4 1107 1260 1413
1136 1269 1422 1575 1728 1881
238 391 544 697 §50 1003
22 707 860 1013 1166 1319 1472
1175 1328 1481 1634 1787 1940
144 297 450 603 756 909 1062
23 612 765 918 1071 1224 1377 1530
1081 1234 1387 1540 1693 1846 1939
) 203 356 509 663 815 968 1121
24 671 824 977 1130 1283 1436 1589
1140 1293 1446 1599 1752 1905 2056
109 262 415 568 721 874 1027 1180
25 577 730 883 1036 1189 1342 . 1495 1648
1046 1199 1352 1505 1658 1811 1964 2117
167 320 473 626 779 932 1085 1238
26 636 789 942 1095 1248 1401 1554 1707
1104 1257 1410 1563 1716 1869 2022 2175
73 226 379 532 685 838& 951 1144 1297
27 542 695 848 1001 1154 1308 1460 1613 1766
1010 1163 1316 1469 1622 1775 1928 2081 2234
132 285 438 591 744 897 1050 1202 1356
28 -601 754 907 1060 1213 1366 1519 1672 1825
1069 1222 1375 1528 1681 1B34 1987 2140 2293
191 744 497 650 803 956 1109 1262 1415
29 659 812 965 1118 1271 1424 1577 1730 1883
1128 1281 1434 1587 1740 1893  2046° 2199 2352
250 403 556 709 862 115, 1168 1321 1474
10 718 871 1024 1177 1330 1483 . 1636 1789 1942
1187 1340 1493 1646 1799 1952 2105 2258 2411
306 461 614 767 920 1074 1227 1380 1533
11 777 930 1083 1236 1389 1542 1695 1848 2001
1246 1399 1552 1705 1858 2011 2164 2317 2470
367 520 673 826 979 1132 1285 1438 1591
32 836 989 1142 1295 1448 1601 1754 1907 2060
1304 1457 1610 1763 1916 2069 2222 2375 2528
426 579 732 885 1038 1151 1344 1497 1650
i3 895 1048 1201 1354 1307 1660 1813 1966 2119
1363 1516 1669 1822 1975 2128 2281 2434 2587
£85 638 791 944 1087 1250 1405 1556 1709
34 $53 1106 1259 1412 1565 1719 1872 2025 2178
‘ 1422 1575 1728 1881 2034 2187 2340 2493 2646
544 697 g50 1003 1156 1309 1462 1615 1768
35 1012 1365 1318 1473 1624  1%77 1930 2083 2236
1481 1634 1787 1940 2093 2246 2398 2552 2705
603 756 309 1062 1215 - 1368 1521 1674 1827
36 1071 1224 1377 1530 1683 1836 1989 2142 2295
1540 2693 1546  1%99 2152 2305 2458 2611 2764



CLAP.948

Tabla XVIII

A.Ut. Perimetro Abdonminal Fetal (mm)
(cm) 290 300 310 320 330 340 350 360 370
1038 1192 1345 1498 1651 1804 1957 2110 2263

20 1507 1660 1813 1965 2119 2273 2425 2578 2731
1976 2129 2282 2435 2588 2741 2874 3047 3200

1097 1250 1403 31556 1709 1862 2015 2168 2321

21 1566 1719 1872 2025 2178 2331 2484 2637 2790
2034 2187 234p 2493 2646 2799 2952 3105 3258

1156 1309 142 1615 1768 1921 2074 2227 2380

22 1625 1778 1531 2084 2237 2390° 25431 2636 2849
2093 2246 2399 2552 2705 2858 3011 23164 3317,

1215 1368 152} 1674 1827 1980 2133 2286 2439

23 1683 _ 1836 1990 2143 2296 2449 2602 2755 2908
2152 2305 2458 2611 2764 2917 3070 3223 3376

1274 1427 1586 1733 1886 2039 2192 2345 2499

24 1742 1895 2048 2201 2354 2507 2660 2813 2966
2211 2364 2517 2670 2823 2976 3129 3282 3435

1333 1486 1639 1792 1945 2098 2251 2404 2557

23 1801 1954 2107 2260 2413 2566 2719 2872 3025
2270 2423 2576 2729 2882 3035 3188 3341 3494

. 1391 1544 1697 1850 2003 2156 2309 2462 2615

26 1860 2013 2166 2319 2472 2625 2779 2531 3084
2328 2481 2635 2788 2941 3034 3247 3400 3553

1450 1603 1756 1909 2062 2215 2368 2521 2674

27 1919 2072 2225 2378 2531 2684 2837 2950 3143
2387 - 2540 2697 2849 2999 3152 3305 3458 3611

1509 1662 1815 1967 2121 2274 2417 2580 2733

28 1978 2171 2284 2437 2590 2743 2896 = 3049 3202
2446 2599 2752 2505 3058 3211 3364 3517 3670

1568 1721 1874 2027 2180 2333 2486 2639 2792

29 2036 2189 2342 2495 2648 2801 2954 3107 3260
2505 2658 2811 2994 3117 3270 3423 3576 3729

1627 1780 - 1833 2086 2279 2392 2545 2698 2851

30 2095 2248 2401 2554 2707  28B60 3013 3166 3319
2564 2717 2870 3023 3176 3329 3482 3635 3788

1686 1839 1992 2145 2298 2451 2604 2757 2910

33 2154 2307 2460 2613 2766 2919 3072 - 3225 3378
2623 2776 2929 3082 3235 3388 3541 3694 3847

1744 1897 2050 2203 2356 - 2509 2662 2815 2968

32 2213 2366 2519 2672 2825 2978 3131 3284 3437
2681 2B3& 2987 3140 3293 3446 3599 3752 - 3905

1803 1956 2109 2262 2415 2568 2721 2874 3027

33 2272 2425 2578 2731 2884 3037 3190 3343 3496
2740 2853 3046 3199 3352 3505 3658 3811 3964
1862 2015 2168 2321 2474 2627 2780 2933 3086
34 2331 2484 2637 2790 2543 3096 3249 3402 3555
2799 2852 3105 3258 3411 3564 3717 3870 4023
1921 2074 2227 2380 2533 2686 2839 2992 3145
35 2383 2542 2695 2848 3001 3154 3307 3460 3613
2659 3011 3164 3317 3470 3623 3776 1929 4082
1980 2133 22B6 2439 2592 2745 2898 2051 3204
36 2448 2601 275 2807 306D 3013 3366 3519 3672
2917 2070 3223 3376 3523 3682 3835 3988 4141



CLAP-948

PERCENTILOS 5-50-95 DE PESO FETAL SEGUN P ABDOMINAL
FETAL Y ALTURA UTERINA MATERNA (Fescina)

A.Ut, Perf{metro Abdominal Fetal (mm) Tabla XVIII
{cm) 200 210 220 230 240 250 260 270 . 280

120 273 426 579 732 885
20 5e¢ 742 695 1048 1201 1354
» 1058 1211 1364 1517 1670 1823

‘ 179 3z 485 638 791 944
21 . 648 801 954 1107 1260 1413
1116 1269 1422 1575 1728 1881

238 391 S44 697 850 1003
22 707 860 1013 1166 1319 1472
1175 1328 1481 1634 1787 1940

144 297 450 603 756 909 1062
23 612 765 918 1071 1224 1377 1530
1081 1234 1387 1540 1693 1846 1999

. 203 356 - 509 663 815 968 1121
24 671 824 977 1130 1283 143¢ 1589
1140 1293 1446 1599 1752 1905 2056

109 262 415 568 721 874 1027 1180
25 577 730 883 1036 1189 1342 . 1495 1648
1046 1199 1352 1505 1658 1811° 1964 2117

167 320 473 626 779 932 1085 1238
26 636 789 942 1095 1248 1401 1554 1707
1104 1257 1410 1563 1716 1869 2022 2175

73 226 379 532 685 838 991 1144 1297
27 542 695 848 1001 1154 1308 1460 1613 1766
1010 1163 1316 1469 1622 1775 1928 2081 2234

132 285 438 591 744 897 1050 1202 1356 -
28 -601 754 907 1060 1213 1366 1519 1672 1825
1069 1222 1375 1528 1681 1834 1987 2140 2293

191 744 497 650 803 956 1109 1262, 1415
29 659 812 965 1118 1271 1424 1577 1730 1883
1128 1281 1434 1587 1740 1893 2046 2199 2352

250 403 556 709 882 1615. 1168 1321 1474
30 718 871 1024 1177 1330 1483 . 1636 1789 1942
1187 1340 1493 1646 1799 1952 2105 2258 2411

308 461 614 767 920 1074 1227 1380 1533
31 7717 930 1083 1236 1389 1542 1695 1848 2001
124€¢ 1399 1552 1705 1858 2011 2164 2317 2470

367 520 673 826 979 1132 1285 1438 1591
2 . 836 989 1142 1295 1448 © 1601 1754 1907 2060
1304 1457 1610 1763 1916 2069 2222 2375 2528

426 579 732 885 1038 1191 1344 1497 1650
33 89S 1048 1201 1354 1507 1660 1813 1966 2119
1363 1516 1669 1822 1975 2128 2281 2434 2587

485 638 791 944 1097 1250 1405 1556 1709
34 953 1106 1259 1412 1565 1719 1872 2025 2178
1422 1575 1728 1881 2034 2187 2340 2493 2646

544 697 850 1003 1156 1309 1462 1615 1768
35 1012 1165 1318 1471 1624 1777 1930 2083 2236
1481 1634 1787 1940 2093 2246 2399 2552 2705

603 756 909 1062 1215 - 1368 1521 1674 1827
36 10M 1224 1377 1530 1683 1836 1989 2142 2295
1540 1693 1846 1999 2152 2305 2458 - 2611 2764
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