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Vigilancia del Crecimiento Fetal

Glosario

AEG adecuado para su edad gestacional

AU  altura uterina

BPN bajo peso al nacer

DBP diametro biparietal

FUM fecha de la ultima menstruacion

HTA hipertension arterial

IVN indice de verosimilitud negativa

IVP  indice de verosimilitud positiva

MBPN muy bajo peso al nacer

MNP mortalidad neonatal precoz

PEG pequeios para la edad gestacional

PEG percentil 10 del patron de peso neonatal para la edad
gestacional

RCI  restriccion del crecimiento intrauterino

RR  riesgo relativo

RAP riesgo atribuible poblacional

VPPN valor predictivo de la prueba negativa

VPPP valor predictivo de la prueba positiva
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4 Vigilancia del Crecimiento Fetal

Vigilancia del crecimiento fetal

Manual de autoinstruccion

Introduccion

El crecimiento embriofetal normal puede ser definido como aquel que
resulta de una divisibn y un crecimiento celular sin interferencias vy
da como producto final un recién nacido de término en el cual se ha
expresado totalmente su potencial genético. Este hecho es muy dificil de
conocer en la practica clinica ya que el potencial intrinseco de crecimiento
no puede ser medido. Por esta razén el diagnéstico del crecimiento fetal
normal se basa en la comparacién de las medidas antropométricas del
recién nacido problema con los estandares obtenidos de neonatos que se
consideraron sanos por provenir de embarazos sin patologia conocida.

Con fines clinico-practicos se considera que un feto presenta restriccion
del crecimiento intrauterino (RCI) cuando se le estima un peso inferior
al que le corresponderia para su edad gestacional. Si naciera en el
momento del diagndstico, su peso estaria por debajo del limite inferior
del patron de peso neonatal para su edad gestacional. La mayoria de los
autores aceptan que este limite inferior corresponde al percentil 10 de
dicha curva para la edad gestacional (PEG). Es importante destacar que
esta definicién de restriccion del crecimiento incluye como patologico
al 10% de la poblacién de recién nacidos normales. Existe evidencia
de que los resultados perinatales adversos se presentan con mayor
probabilidad en los neonatos que se alejan mas del percentil 10, como
es el caso de aquellos que se ubican por debajo del percentil 3 (-3,

En un sentido estricto debe considerarse lo siguiente:

a) No todos los nifios que al nacer pesen menos que los valores
correspondientes al percentil 10 son RCI, dado que ese peso
puede corresponder a un nifio con un potencial de crecimiento
bajo pero normal.

b) No por encontrarse un recién nacido por encima del percentil 10
deja de ser RCI, dado que ese peso puede corresponder a un
fetoque creciaen un percentil altoy en un momento determinado
comenzo6 a descender, aunque no haya sobrepasado el limite
del P10 (por ejemplo, bajé del percentil 90 al percentil 15).

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



Vigilancia del Crecimiento Fetal 5

Ejercicio 1.

Usted recordara que, si bien con fines practicos el concepto de PEG es
casi similar a la RCI, no todos los PEG son necesariamente RCI, ni todos
los RCI son necesariamente PEG. Veremos dos ejemplos que ilustran
este comentario.

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

CasoA CasoB
30 semanas 1800¢g 900 g

35semanas 2300g 1900g
40 semanas 3000g 2800g¢g
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Figura 1. Curva de peso en funcion de EG con P10 y P90.

Si ubica los valores en la figura 1 observara que el caso A se presenta
siempre entre el P10 y el P90, mientras que el caso B lo hace siempre
por debajo de P10.

Sin embargo, el comportamiento de las curvas indica deterioro en el
peso del caso A (caida de percentil), mientras que el caso B persiste en
el mismo percentil. Por lo tanto, en sentido estricto el caso A es una RCI
sin ser PEG, mientras que el B es un PEG y no una restriccion.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



6 Vigilancia del Crecimiento Fetal

Para tratar de obviar estos inconvenientes, otros autores propusieron
denominar crecimiento normal al nacer al peso ubicado entre ciertos
limites; por ejemplo, 2500 gramos —se considera de bajo peso al
nacer (BPN) a todo recién nacido que pese menos de 2500 gramos al
nacer, independientemente de su edad gestacional—. Sin embargo,
considerar solo el peso al nacer también presenta un serio problema,
porque no permite estimar con precision la proporcién de pequefios para
la edad gestacional (PEG) ®. Al término de la gestacion, el percentil 10
alcanza los 2900-3000 g (segun el patron utilizado). Por lo tanto, todos
los neonatos que pesen entre 2500 y 2900-3000 g, que son realmente
pequefios para su edad gestacional, no se clasificarian como tales si
se tomara la definicién que considera como limite los 2500 g. Dentro de
este rango de peso (2500 y 2900-3000 g) se producen la mayoria de los
nacimientos pequefios para la edad gestacional.

Ejercicio 2

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

Edad Clasifigue
gest. Peso el cago

35 2600g

37 2300g
39 2800g
39 3350¢g

Observara que los valores C y F se ubican entre el percentil 10 y el
percentil 90. Los D y E estan situados por debajo del P10. Esto significa
que estos ultimos corresponden a PEG. De los dos PEG de la grafica,
solo es BPN el valor D.

Si usted clasificd el caso C como pretérmino con peso adecuado, los
casos D y E como términos PEG y el caso F como término con peso
adecuado, su respuesta ha sido correcta. En caso contrario, relea los
puntos anteriores.

Por lo tanto, la presuncién de que todos los recién nacidos con peso
menor de 2.500 g y con una edad gestacional mayor de 37 semanas son
restricciones en el crecimiento intrauterino, es erronea asi como también
la de considerar que todos los nifos que pesen mas de 2.500 g tienen
un crecimiento adecuado.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



Vigilancia del Crecimiento Fetal 7

Apesarde los cuestionamientos planteados, que deben tenerse en cuenta
y son motivo de investigacion, operativamente siguen siendo utiles los
patrones de peso en funcién de la edad gestacional para clasificar a los
recién nacidos.

A menudo se realizan curvas inapropiadas que presentan problemas
metodologicos en su construccion, o patrones locales o extranjeros que
fueron elaborados sin considerarfactores que alteran el crecimientofetal y que
actualmente actuan como variables interferentes y deben ser controlados,
como son la ganancia de peso de la madre, el habito de fumar y el nivel
socioeconomico, entre otros. Por ejemplo, el peso al nacer en Aberdeen
(Escocia) habia cambiado 15 afnos después de la primera descripcion de los
patrones de 1968 (. Es conveniente revisar cada 10 afos los estandares
de crecimiento en la poblacién para observar si estos han cambiado lo
suficiente como para que se justifique modificar los patrones de referencia.

En la figura 2 se muestra la curva realizada en el Centro Latinoamericano
de Perinatologia. La muestra seleccionada fue de 14.814 recién nacidos
(RN) provenientes de hospitales publicos de Montevideo (Uruguay), San
Pablo (Brasil) y Buenos Aires y Neuquén (Argentina).
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% 3000 / /1?0
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25 27 29 31 33 35 37 39 41
Amenorrea en semanas

Figura 2. Patrones de peso neonatal en funcion de la edad gestacional
construidos en el CLAP/SMR
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8 Vigilancia del Crecimiento Fetal

Todos los recién nacidos cumplian los siguientes requisitos: a) embarazos
unicos, sin patologia conocida, b) madres no fumadoras, con fecha
de ultima menstruacion conocida y sin dudas, ¢) comienzo del control
prenatal antes de las 22 semanas, d) madres con ganancia de peso
adecuada, c) clase socioecondmica media baja, y f) altitud a nivel del
mar menor de 500 metros ©.

Los PEG exhiben una tasa de mortalidad perinatal 8 veces mayor y el
riesgo de asfixia intraparto aumenta 7 veces mas que en los nacidos
con peso adecuado para su edad gestacional. Los neonatos presentan
frecuentemente hipoglucemia, hipocalcemia y policitemia. Si la RCI se
presenta en un embarazo de pretérmino, el riesgo perinatal es mayor
puesto que se asocian las dos patologias &7,

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



Vigilancia del Crecimiento Fetal 9

Factores que afectan el crecimiento intrauterino

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

Aunque los procesos intimos son desconocidos, el crecimiento puede
ser modificado por numerosos factores, y los conocimientos actuales
demuestran que alrededor del 60% de las RCI se asocian a ciertos
factores de riesgo @8, En cuanto al momento de deteccidn, estos factores
pueden ser subdivididos en:

a) riesgos preconcepcionales,
b) riesgos detectados durante el embarazo,

Cc) riesgos ambientales y del comportamiento.

a) Factores de riesgo preconcepcionales

. Bajo nivel socioeconémico-educacional de la mujer.
. Edades extremas (menos de 16 o mas de 40 anos).
. Baja talla (menos de 150 cm).

. Malnutriciéon severa.

a A~ WO N -

. Enfermedadescronicas (hipertensionarterial[HTA], nefropatia,diabetes
con vasculopatia, enfermedad pulmonar cronica, enfermedades del
mesénquima con vasculopatia, hemoglobinopatias).

6. Antecedentes de PEG.

b) Factores de riesgo durante el embarazo

. Embarazo multiple.

. Aumento de peso menor de 8 kg al término del embarazo.

. Intervalo intergenésico menor de 12 meses.

. Hipertensién inducida por el embarazo / Preeclampsia-eclampsia.
. Sindrome antifosfolipidico.

o O A WOWN -

. Anemia.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



10 Vigilancia del Crecimiento Fetal

7. Infecciones viricas (rubéola, citomegalovirus, varicela, herpes zoster)
o parasitarias (toxoplasmosis, malaria).

8. Malformaciones congénitas.
9. Alteraciones genéticas.

10. Exposicion a teratdgenos.
c) Factores de riesgo ambientales y del comportamiento

Habito de fumar durante el embarazo.
Consumo exagerado de alcohol.
Consumo exagerado de cafeina.
Drogadiccion.

Elevada altitud sobre el nivel del mar.
Estrés.

N o ok owh =

Control prenatal ausente o inadecuado. Trabajo fisico excesivo.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva
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Fisiopatogenia de la restriccion del crecimiento intrauterino

Clasicamente se describen dos tipos de PEG: los simétricos, que
presentan reduccion de todas sus medidas (perimetro craneano, talla,
peso) y los asimétricos, en los cuales lo que disminuye es solo el peso,
mientras que el perimetro craneano y la talla son normales © 9. Los
primeros responden, en general, a causas que irrumpen en épocas
precoces de la gestacion (por ejemplo, cromosomopatias, rubeola, etc.).
Los asimétricos, en cambio, se deben a noxas que hacen su aparicion en
el tercer trimestre (por ejemplo, hipertension inducida por el embarazo).

Estas diferentes alteraciones del crecimiento se explican porque las
velocidades de crecimiento de los distintos tejidos no son sincrénicas;
es decir, que los tejidos tienen su hiperplasia en diferentes momentos
de la gestacion. Un tejido es mas sensible al dafio cuando esta en su
momento de mayor velocidad de crecimiento. Es por ello que a este se
le llama periodo critico.

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

Actua sobre Resulta
Noxa de periodo critico
Irrupcion precoz Neuronas —=Si —»=Disminucién Per. Cr.
y duracién prolongada ) PE.G
» H.largos —>Si —> " Talla | . "~
simetrico
Noxade [|Adipositosis —»Si —» " Peso

irrupcion [ Neuronas —>No—> Per. Cr. Normal

tardia PEG
H.largos —>No—> Talla Normal S
asimétrico

Adipositosis —»Si —>» Disminucion Peso

—— Adipositos

Velocidad de crecimiento

15 20 25 30 35 40
Semanas de Gestacion

Figura 3. Periodos criticos de diferentes tejidos y resultados perinatales
segun el momento de presentarse y la duracion de la noxa.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



12 Vigilancia del Crecimiento Fetal

Si una noxa actua precozmente y se mantiene durante toda la gestacion
(por ejemplo, rubeola), va a deteriorar el crecimiento en forma global (la
talla, el peso y la circunferencia craneana) y dara como resultado una
restriccién en el crecimiento de tipo armoénico, simétrico, tipo | de Winick
o perfil bajo de Campbell > '3, En cambio, cuando la noxa es mas tardia
(por ejemplo, preeclampsia), el crecimiento se deteriora mas en peso,
mientras que la talla y el perimetro craneano se mantienen, en general,
dentro de rangos normales. A este tipo de restriccion se la conoce como
restriccién en el crecimiento de tipo disarmoénico, asimétrico, tipo Il de
Winick o achatamiento tardio de Campbell (% 13),

Lo expuesto es lo que acontece habitualmente, pero si un agente lesivo
actua tardiamente y es intenso, puede deteriorar las medidas craneanas,
aunque lo hara en menor grado que el peso, cuyo mejor estimador es el
perimetro abdominal fetal.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva
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Diagnéstico

La vigilancia antenatal del crecimiento fetal debe contemplar: a) métodos
diagndsticos de tamizaje (screening) para ser usados en la rutina del
control prenatal entodoslos niveles de atencion, y b) métodos diagndsticos
de confirmacion que requieren un nivel de complejidad tecnolégica mayor
y que generalmente se encuentran en servicios especializados.

Las normas de atencion deben proponer estrategias de prevencién
que posibiliten la vigilancia del crecimiento fetal en toda la poblacion
de embarazadas, utilizando un sistema escalonado de decisiones que
facilite una distribucién racional de los recursos.

En general, el primer contacto entre la mujer y el equipo de salud se
realiza cuando ya se produjo el embarazo, por lo que la identificacion de
los factores de riesgo y la consecuente intervencién se hacen durante el
control prenatal. Este debera ser precoz, periddico, continuo y universal
(cobertura 100%).

De este modo se podran detectar precozmente los factores de riesgo y
corregir aquellos modificables. Ademas, en sucesivos controles se debera
evaluar a la embarazada para ratificar o rectificar el diagndstico primario
y de ese modo decidir en qué nivel de complejidad se atendera el parto.

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

Por este motivo, en lugar de un sistema de puntaje, se aconseja utilizar
un listado de factores asociados con la RCI, cuya presencia en la
embarazada permita identificarla como de alto riesgo de tener una RCI.
La seleccion de los factores debera tener en cuenta, entre otros criterios,
su frecuencia en la poblacion, su grado de asociacion con el dafo y su
significacién estadistica.

Como ejemplo, en la tabla 1 se presenta un listado de factores con
su correspondiente frecuencia en la poblacién, riesgo relativo (RR)
e intervalo de confianza estudiados por el CLAP. La poblacién fue
integrada por 31.588 embarazadas provenientes de hospitales publicos
de Montevideo (Uruguay), San Pablo (Brasil) y Buenos Aires y Neuquén
(Argentina).

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



14 Vigilancia del Crecimiento Fetal

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

Tabla 1. Factores de riesgo en poblacién latinoamericana
(Brasil, Argentina y Uruguay)

Frecuencia en Riesgo Intervalo de
la poblacion % Relativo confianza 95%

Antecedentes de PEG 14 1.5 11-27
Habito de fumar 1.6

. . . 26 - 1.1-2.2
(10 cigarrillos o mas)
Embarazo multiple 3 20-34

Factor de riesgo

1
Hipertensiéon gestacional 7 1.4 1.2-1.7
4

Preeclampsia 21 1.9-3.2
Hf—:-morragia en el segundo 05 1.6 1.2-2.7
trimestre

Ganacia de peso menor 16 21 1.3-3.5
de 8 kg

Oligoamnios 0.5 2.9 1.7 -5.0

Otra Investigacion en la poblacién de Pelotas (Brasil), de 1996 (4,
estudioé otros factores, como la edad materna menor de 20 afos (OR
2,4; 1,2 - 5), ingresos bajos (OR 14,3; 1,9 - 105), altura materna menor
de 150 cm (OR 2,9; 1.4 - 6.2) y control antenatal inadecuado (OR 2,2;
1,2-4,2).

Calculo de la edad gestacional

Debido a la trascendencia que tiene el conocimiento de la edad
gestacional para precisar la duracion del embarazo y de esa manera
evaluar el correcto crecimiento fetal, se repasaran someramente los
meétodos clinicos y paraclinicos para determinarla.

El método clinico mas comunmente utilizado es el interrogatorio sobre
la fecha de la ultima menstruacion y la regularidad de los periodos. Este
dato clinico pretende usar un marcador recordado por la mujer como una
aproximacion al momento de la ovulacion y la consiguiente concepcion.
Esta anamnesis debe realizarse en un lugar tranquilo y privado y es
tanto mas confiable cuanto mas precoz haya sido recogido el dato. Si
ademas esta fecha coincide con el examen clinico del tamano uterino

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



Vigilancia del Crecimiento Fetal 15

realizado en las primeras 12 semanas, la edad del embarazo queda
confirmada. Si bien este método es mas adecuado para las pacientes
que estan intentando embarazarse, se estima que en mas de un 30%
de la poblacion no es la tecnologia mas adecuada para evaluar edad
gestacional (9.

Otro método clinico utilizado es la estimacion de la edad gestacional
mediante el examen fisico de la altura uterina. Sin embargo, existe
evidencia de que este método tiene escaso valor ' '®_ Utilizado en forma
aislada, tiene una variabilidad de * 3 semanas, excepto para medidas
de entre 8y 9,9 cm o 10y 12 cm, correspondientes a 13 y 14 semanas
respectivamente, cuya dispersion es de + 2,5 semanas.

Finalmente, los movimientos fetales percibidos por la madre y la
auscultacion por primera vez de los latidos del corazén fetal con
estetoscopio de Pinard o De Lee no deben ser usados, pues su dispersion
es de = 5 semanas.

Cuando hay dudas acerca de la edad gestacional, el unico método que
puede diagnosticarla con precision es la ecografia, cuya exactitud es
mayor cuanto mas precozmente se realice (figura 4) (",

Algunos autores (18 1920 consideran que la fecha de ultima menstruacién
confiable tiene menor precision que la edad gestacional estimada por
ecografia precoz. En el primer trimestre del embarazo y a partir de las 8
semanas, cuando se hace visible el embridn, se utiliza como parametro
para estimar la edad gestacional la longitud céfalocaudal, la cual tiene
una relacién lineal con la edad gestacional. En el segundo y el tercer
trimestre se utiliza el diametro biparietal (DBP) en forma aislada o
combinado con otros parametros, como la longitud del fémur.
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Semanas
41 1

371

331

29
251

Valor central y limites

de confianza para la
estimacion de la edad
gestacional a partir

de las medidas ecograficas
de:

21

17 1

Long. Femur
D. Biparietal
Long. Cef.-Nalga

S 101622 28 34 40 46 52 56 6470 76 82 88 94100 mm

Figura4. Estimacion de la edad gestacional por medidas antropométricas
fetales utilizando la ecografia bidimensional @9,
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Diagnéstico de RCI con edad gestacional conocida o
estimada

La sospecha de RCI puede darse tanto en gestantes que presenten
una edad gestacional conocida como en mujeres para las cuales no se
cuenta con datos clinicos o paraclinicos que permitan una estimacion de
la edad gestacional con un error aceptable. A continuacion se presenta
el escenario, donde la edad gestacional es conocida.

Como concepto general, debemos considerar que la RCI raramente se
detecta clinicamente antes de las 30-32 semanas. Este cuadro clinico se
puede asociar con disminucion de los movimientos fetales, oligoamnios,
poco aumento de peso materno (figura 5) y el menor crecimiento o la
detencion del aumento del tamafio del utero en relacion con el progreso
del embarazo.

Este ultimo signo clinico es importante para el diagndstico, y la medida
seriada de la altura uterina, con cinta métrica flexible e inextensible,
realizada en cada control prenatal, permite observar el crecimiento
del utero y compararlo con los patrones normales (figura 6). Si bien
la evidencia no es contundente en cuanto al uso de la medicién de la
altura uterina ('® y la deteccion de una RCI, su uso en forma seriada y
en conjunto con otros elementos clinicos colabora en el control de la
evolucion normal del crecimiento fetal (. Se ha descrito que la palpacion
abdominal detecta solo un 30% de los PEG, por lo cual, si se sospecha
este Diagnostico, al igual que con la medicién de la altura uterina, siempre
debe complementarse con estudios paraclinicos (.

Debe sospecharse una RCI cuando los valores de incremento de peso
materno son inferiores a los que corresponden al percentil 25 de la
curva patrén normal o los de altura uterina inferior al percentil 10 de
su correspondiente curva patron normal. Como se muestra en la tabla
[ll, si ambos métodos se combinan para definir como sospecha de RCI
tanto los valores anormales de la ganancia de peso materno o la altura
uterina, la sensibilidad (capacidad de diagnosticar los verdaderos RCI)
alcanza el 75%.
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Figura 5. Incremento del peso materno en kilogramos en funcién de la
edad gestacional. Estudio prospectivo longitudinal N = 1023 mediciones
de peso @2,
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Figura 6. Altura uterina en centimetros segun la edad gestacional.
Estudio prospectivo longitudinal. N = 1074 mediciones @3,
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Ejercicio 3

Ubique en la figura 5 los valores de incremento de peso para la edad
gestacional, restando al valor de peso de cada semana el peso habitual,
utilizando los datos que se listan a continuacion.

Peso
materno (kg.)

16 58.7
24 61.5
27 62.5
Ky 63.0
34 63.5

Semana

Incremento de peso

Peso habitual materno: 56 kg

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

Observe que la curva del caso estudiado cruza y cae por debajo del
percentil 25, lo que induce a sospechar que esta ante una RCI.
Ejercicio 4

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

Altura uterina (cm)

14
21
23
24
25

Una los 5 puntos que ha ubicado en la figura 6 y obtendra la evolucién
de la altura uterina de ese caso.

Observe que la curva del caso cruza y cae por debajo del percentil 10, lo
que lo induce a sospechar que esta ante una RCI.

Muchas veces no se cuenta con el dato del peso pregravidico, lo que
hace imposible el calculo de la ganancia del peso materno tal como se ha
visto mas arriba. En este caso, puede utilizarse la tabla de peso materno
para la talla segun la edad gestacional (tabla II).
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Tabla Il. Peso materno para la talla segun la edad gestacional
(P10-P90) 2

Peso para talla segtin edad gestacional (P10 y P90)
Tallaen cm

140 143 146 149 152 155 158
Sem|Perc.[142 145 148 151 154 157 160

13 | 10 |38.6 40.0 41.3 428 42.8 422 45.6
90 |51.3 53.1 549 57.0 58.8 60.7 62.7

14 | 10 |39.5 40.9 42.3 43.8 452 46.7 483
90 [52.7 54.5 56.4 58.5 60.3 62.3 64.4

15| 10 1404 41.8 43.3 44.9 4 47.8 494
90 |53.1 55.0 56.9 59.0 6l 62.8 64.9

16 | 10 |41.3 42.8 44.2 459 48.9 50.5
90 [53.6 55.5 57.3 59.5 63.4

17 | 10 |42.4 43.7 452 46.9
90 [54.0 55.9 57.8 60.0

10 |42.7 442 457 474
90 |54.0 559 57.8 60.0

19 | 10 |43.6 451 46.1 484
90 [54.0 55.9 57.8 60.0

10 [44.5 46.1 47.6 494
90 [51.5 56.4 58.3 60.5

21 | 10 |454 47.0 486
90 [(54.5 56.4 58.3

22 | 10 (45.9 47.5 491
90 [54.9 56.9 58.8

23 | 10 [46.3 47.9 496
90 [54.9 56.9 58.8

18

20

24 | 10 (46.8 43.4 50.1
90 |554 57.3 593
25 47.2 489 50.5

10
90 [55.8 57.8 59.8
26 | 10 [47.2 489
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50.4

60.5

50.9

61.0

51.4

61.0

51.9

61.5

52.4

62.0

524

90 |56.3 58.3 60.3 62.5
27 | 10 [47.7 493 51.0 529
90 |56.3 58.3 60.3 62.5
28 | 10 [47.7 493 51.0 52.9
90 [56.8 58.8 60.8 63.0
29 | 10 [47.7 493 51.0 529
90 [56.8 58.8 60.8 63.0
30 | 10 |48.1 49.8 51.5 534
90 |57.2 59.2 61.2 63.5

31| 10 [48.1 49.8 51.5 53.4
90 [57.2 59.2 61.2 63.5
32 | 10 [48.6 50.3 52.0 53.9
90 |57.2 59.2 61.2 63.5
33 | 10 |48.6 50.3 52.0 53.9
90 [57.2 59.2 61.2 63.5
34 | 10 |48.6 50.3 52.0 53.9
90 [59.9 59.7 61.7 64.0
35| 10 149.0 50.8 52.5 54.4
90 |58.1 60.2 62.2 64.5
36 | 10 |149.0 50.8 52.5 544
90 [58.1 60.2 62.2 64.5
37 | 10 [49.0 50.8 525 54.4
90 [58.6 60.6 62.7 65.0
38 | 10 149.0 50.8 52.5 54.4
90 |159.0 61.1 63.2 655
39 | 10 [49.0 50.8 52.5 54.4
90 [59.5 61.1 63.7 66.0
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Para cada edad gestacional y altura materna, en la tabla Il se indican los
pesos correspondientes a los percentils 10 y 90.

Las gestantes con valores de peso para la talla inferiores al percentil
10 presentan peso insuficiente. Por su parte, aquellos valores que
sobrepasan el percentil 90 constituyen pesos excesivos.

Por ejemplo, una embarazada que mide 159 cm de altura y en la semana
20 de gestacion pesa 58 kg esta dentro de los valores normales de peso
para esa edad gestacional y talla, ya que ese valor de peso se ubica
entre los 54,4 kg (P10) y los 66,6 kg (P90).

Ejercicio 5

Indique si el peso materno para la talla de las cinco embarazadas
alcanzado a las edades gestacionales indicadas es el adecuado.

Edad Talla Peso ¢ Peso materno para la

gestacional materna materno ta"aessega'sc%(;% ogest.
(semanas) (centimetros) (kilogramos) .

Si [\ [o)
27 154 53

20 160 58
18 150 46
31 156 55
36 162 67

Si usted contestd que las sefioras A, C y D no tienen un peso adecuado
para su edad gestacional y talla —a diferencia de las sefioras By E—,
ha entendido el uso de la tabla correctamente. De lo contrario, relea este
capitulo desde el comienzo.
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(EDAD GESTACIONAL CONOCIDAY SIN DUDAS)
I

Si l < No

4 M

Medida seriada Captacion precoz A
o Altura uterina Antes 20 semanas e c

ePeso matemo t
#Estimacion volimen de LA. o |
e|nvestigacion factores de riesgo d i
. n
¥ Si No %

eValores < limite inferior S
#Oligoamnios c
e Presencia factores de riesgo 0

L

No ¥ Si 4 S
Ecografia de confirmacion| | Estimacion de la edad Ecografia a partir del E S
utilizando indicadores de gestacional por 3er. trimestre utilizando X m
crecimiento dependientes _ecografia indicadores de crecimiento a p
de la curva gestacional o Segunlongtud céfalo independientes de m e
® Curva a distancia de Perimetro caudal 8-13 sem. edad gestacional € m
abdominal fetal y perimetro e Seglin DBP a partir de © Relac. = Per. Abd. n =
craneano fetal seguin edad 12 semanas. €8 = —Tong. Femur e ¢
gestacional ® Segun longitud fémur ® \el. crec. segun valo previo s a
a partir de las 13 sem. del perimetro abdominal fetal H
 Z v °
S

Feto crecimiento adecuado Diagnéstico de R.C. |

Control prenatal de bajo riesgo| "Rechazado Confirmado
A QI—) ;3

Ver algoritmo de diagnoéstico diferencial entre
RCI simétrico y asimétrico y conducta obstétrica

Figura 7. Algoritmo para el diagnostico de RCI.

El examen de mayor precision para confirmar el diagndstico es, sin duda,
la ecografia @% (tabla Ill). Ademas de presentar esta ventaja, por medio
de diferentes mediciones antropométricas fetales permite establecer el
tipo de restriccion.

Las variables mas usadas para determinar el crecimiento fetal y el tipo de
restriccion son los perimetros craneano y abdominal fetal (figuras 8 y 9).
Las medidas asi obtenidas son comparadas con los patrones normales,
utilizando en este caso las curvas de crecimiento en funcion de la edad
gestacional (curva a distancia).

La ecografia obstétrica también ofrece informacidn sobre la cantidad de
liquido amnidtico y el grado de madurez placentaria, que son parametros
utilizados en el manejo clinico de la restriccion del crecimiento intrauterino.

La medicion seriada del perimetro abdominal y de la estimacion del peso
fetal es superior a las estimaciones aisladas para diagnosticar RCI. Sin
embargo, el intervalo entre ecografias seriadas debe ser igual o superior
a dos semanas para evitar una mayor proporcion de diagnosticos
incorrectos (falsos positivos) (V.
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Perimetro
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Figura 8. Las medidas del perimetro craneano fetal en la restriccion del
crecimiento de tipo simétrico (-----) caen tempranamente (24 semanas)
por debajo de los limites normales (percentil 5), mientras que en la
restriccion asimétrica (.....) las medidas, en general, permanecen dentro
de la normalidad %),
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Figura 9. El perimetro abdominal fetal cae por debajo de los valores
normales (percentil 5) alrededor de las 32 semanas en ambos tipos
de restricciones, por lo cual esta medida constituye el indicador mas
sensible. En las restricciones simétricas (-----) su caida es mas tardia
que la del perimetro craneano (24 semanas) . Restricciones asimétricas
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Tabla lll. Eficacia de la altura uterina, la ganancia de peso materno; el
perimetro abdominal fetal, el perimetro craneano fetal, el DBP y el
oligoamnios medidos por ecografia para predecir PEG (24).

Variable medida . . VPPP VPPN VP IVN
% /3
. <P10
Altura uterina (AU) 80% 77% 6.22 0.48
2P10

< P25
Ganancia peso materno (GP) Sp2s 60% 72% 2.38 0.63

AU o GP SR, Sl 63% 82% 268 0.35

2 P10 2 P25
<P5
2 P5
<P5
2 P5

P. abdominal fetal

Diametro biparietal

Perimetro craneano S 42 %

2 P5

Oligoamnios S 28 %
No

Prevalencia de RCI en la poblacion estudiada (alto riesgo) 38%.

Nota. Sens. = sensibilidad | Esp. = especificidad | AEG = adecuado
para su edad gestacional | DBP = diametro biparietal | IVN = indice
de verosimilitud negativa | IVP = indice de verosimilitud positiva |
VPPN = valor predictivo de la prueba negativa | VPPP = valor predictivo
de la prueba positiva.
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(Edad gestacional conocida y sin dudas)
; I
Si No

Curva a distancia del
perimetro abdominal fetal
1

Entre P5y P95

Razon Per. Abd. Fetal
Long. fémur

G 2\

(P10 < 4.2@ @10 2 4.25)

| Menor que el percentil 5 |

Y
Crecimiento normal
o RCI simétrico

Curva a distancia del perimetro
craneano o longitud del fémur

I
I Curva de velocidad de
| Entre P5y P95 | | Menor que P5 | crecimiento del Perimetro

abdominal segtin valor previo

Incremento] [Incremento
menor que igual al
el esperado esperado
Y Y
Feto de | RCI asimétrico | | RCI simétrico | Feto de
crecimiento crecimiento
normal normal

Figura 10. Algoritmo para el diagnostico diferencial entre feto de
crecimiento normal y RCI simétrica y asimétrica.

Ejercicio 6

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

Para realizar este ejercicio, usted utilizara las graficas de altura uterina
(figura 6), ganancia de peso materno (figura 5), perimetro abdominal
fetal (figura 9), perimetro craneano fetal (figura 8), y los algoritmos para
el diagnéstico de RCI (figura 7) y para el diagndstico diferencial entre
fetos de crecimiento adecuado y fetos con RCI simétrica y asimétrica
(figura 10).

La secuencia de los ejercicios requiere que las preguntas sean
respondidas a medida que se van formulando. No se debe continuar con
la lectura sin cumplir con este requisito.

La sefiora ZZ cursa un embarazo de 34 semanas. Su fecha de ultima
menstruacion es segura y acorde a una ecografia precoz, y ademas ha
realizado tres controles prenatales previos. En esta su cuarta visita al
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Centro de Salud los hallazgos del examen obstétrico son los siguientes:

Senora ZZ

Edad gestacional 34 semanas
Peso actual 62 kg

Peso habitual 53 kg
Tension arterial 120/70 mmHg
Altura uterina 25cm

¢ Cual es el diagnéstico presuntivo que usted
realizaria?
Feto de crecimiento normal
Feto con restriccion de crecimiento
Feto macrosémico (grande)
Ninguno de ellos

Suponiendo que puede realizar examenes para
confirmar el diganéstico, ¢ cual solicitaria?

Perimetro abdominal fetal (ecografico)
Perimetro abdominal materno
Diametro biparietal (ecografia)
Ninguno de ellos

Si se decididé por el perimetro abdominal fetal medido por ecografia,
usted va por el camino correcto. Continuemos.

Si eligi6é cualquier otra alternativa, relea el presente capitulo y repase el
algoritmo para diagnéstico de RCI (figura 7) antes de continuar.
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¢Que diagnédstico plantearia y qué conducta seguiria
si la medida del perimetro abdominal fue...?

Perimetro

e Diagnéstico fetal abdominal fetal
300 mm 266 mm

Crecimiento fetal normal
RCI

Macrosémico

Ninguno de ellos

e Conducta

Seguir el control prenatal

para embarazadas de bajo riesgo
Referir a alto riesgo

Examenes especiales para conocer
el tipo de RCI

Prueba de tolerancia oral a la
glucosa

Si la medida del perimetro abdominal fetal fue de 300 mm, el diagnostico
es de un feto con crecimiento normal, ya que el valor esta entre el
percentil 5 y 95 del patrén normal y probablemente hubo un error en la
medida de la altura uterina. La conducta a seguir es la de continuar con
el control prenatal de bajo riesgo.

Si la medida del perimetro abdominal fetal fue de 266 mm, el diagndstico
es de RCI, pues el valor esta por debajo del percentil 5 del patron normal.
Si decidié continuar con examenes especiales para conocer el tipo de
RCI, usted va por el camino correcto y puede seguir. Si sus respuestas
no coinciden con las planteadas anteriormente, revea los algoritmos de
las figuras 7 y 10.

¢ Qué otra determinacion pediria?

Medida del perimetro craneano fetal o de la
longitud del fémur fetal

Curvas de velocidad de crecimiento segun
valor previo

Medidas de talla materna

Medida del estriol
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Si se decidio por el perimetro craneano fetal o la longitud del fémur, la
decision fue correcta. En caso contrario, deberia releer el algoritmo de
diagndstico diferencial entre feto de crecimiento normal y RCI simétrica
y asimétrica (figura 10).

De acuerdo a los resultados del perimetro craneano fetal obtenido,
marque con una cruz el diagndstico que usted considera deberia hacerse.

R.C.I.
Simétrico Asimétrico
320 mm. [ | [ |
290 mm. [ | [ |

Perimetro craneano fetal

Si usted concluy6 que el perimetro craneano fetal de 320 mm indica una
RCI asimétrica y el de 290 mm una RCI simétrica, esta en lo cierto. En
caso contrario, relea el presente capitulo.

Ejercicio 7

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

Para realizar este ejercicio, usted utilizara los algoritmos para el
diagnostico de RCI (figuras 7 y 10).

La sefiora YY tiene un embarazo de poco tiempo, el utero no alcanzo el
ombligo y no recuerda la fecha de la ultima menstruacion.

Ante esta eventualidad, ;qué conducta seguiria?
Marque la respuesta correcta

Pediria rapidamente un examen para estimar la N

edad gestacional
No se preocuparia hasta el ultimo trimestre dado
que en ese periodo es importante conocerla _

Si respondié que esperaria el ultimo trimestre, relea el algoritmo sobre
diagnostico de RCI (figura 7) y el apartado sobre “Calculo de la edad
gestacional” del capitulo anterior (pagina no. 14).
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En el caso de realizar un examen para estimar la edad gestacional, elija
el que considere mas importante de los que siguen:

¢ Qué examen realizaria para estimar la edad gestacional?

Longitud céfalocaudal o diametro biparietal (DBP)
o longitud del fémur, segun el tamaio del feto

Estudio del liquido amniético

Medida del liquido abdominal fetal

Medida de la altura uterina

Si respondio longitud cefalocaudal o diametro biparietal o longitud del
fémur, continte.

Si contesto otra alternativa, relea el algoritmo sobre diagndstico de RCI
(figura 7) y el apartado sobre “Calculo de la edad gestacional” del capitulo
anterior. (pagina no. 14).

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

¢, Qué examenes solicitaria?

Determinacion de la razén perimetro abdominal B
fetal / longitud del fémur

Medida del diametro biparietal B

Ninguno de los anteriores B

Si respondié perimetro abdominal fetal, usted esta en lo correcto y
entendio la manera mas légica y mas certera de realizar un diagnéstico
de RCI. Para conocer el tipo de restriccion (simétrica o asimétrica), se
continua como en el ejercicio 6, dado que si la edad gestacional fue
estimada precozmente por ecografia, la decision pasa al carril de edad
gestacional conocida.

Si respondi6 razon perimetro abdominal fetal / longitud del fémur, vera
en las paginas siguientes que la eficacia de ese procedimiento es menor
que la del perimetro abdominal fetal y que esta indicado ante otras
situaciones.
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Diagnéstico de RCI ante una edad gestacional con dudas
o desconocida y captacién tardia de la embarazada

La captacion tardia de la embarazada, determina que la estimacion
ecografica de la edad gestacional pierde confiabilidad (dispersion
estimada en el tercer trimestre = + 2,5 0 3 semanas, segun la medida
considerada) (figura 4). Cuando se carece del dato confiable de la edad
gestacional como variable independiente, no se puede fijar un punto
en el eje de las abscisas. En este caso, se deben usar indicadores de
crecimiento independientes a la edad gestacional.

Patrones de velocidad de crecimiento en funcion de su
valor previo

Con esta metodologia se estudia cuanto debe incrementarse el valor
de una medida fetal en un periodo dado. Para ello es preciso recurrir
directamente a la ecografia, ya que la medida del incremento cada dos
semanas de la altura uterina segun valor previo tiene la escasa sensibilidad
(sensibilidad: 44%; especificidad: 90%). De todas las variables fetales
estudiadas por ecografia, la velocidad de crecimiento del perimetro
abdominal fetal segun un valor previo (figura 11) es la de mayor eficacia
diagndstica (sensibilidad: 76%; especificidad: 86%) (1759

mm.
40-
35-

30

«U
o

25

~U
o

20

ol
S

15+

«U
o

10+
5 -

U
=)

Incremento con 2 semanas del P. Ab.

O-r—T T T T T T T T T T " T "~ T 1
80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 2380 300 320 340
Valor previo del Perimetro abdominal

Figura 11. Velocidad de crecimiento del perimetro abdominal fetal segun
un valor previo (17:59),
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Ejercicio 8
Caso A

En una fecha dada se midio6 el perimetro abdominal fetal y se obtuvo un
valor de 200 mm. EI procedimiento diagndstico se repitid catorce dias
despuésy se obtuvo un valorde 230 mm. Es decirque enlas dos semanas
transcurridas el incremento del perimetro fue de 230 — 200 = 30 mm.

Grafique ese punto en la figura 11, colocando el punto en la interseccion
del valor 200 del eje de las X (abscisas) y del valor 30 del eje de las Y
(ordenadas). Observara que el punto se ubica por encima del P50, lo
que significa que el incremento observado del perimetro abdominal fetal
segun su valor previo esta dentro de la normalidad.

Caso B
Repita el ejercicio con los valores siguientes:

Primera medida del perimetro

abdominal fetal por ecografia 220 mm

Segunda medida del perimetro
abdominal fetal por ecografia

235 mm

Calcule el incremento y ubiquelo en la figura 11. En este caso observara
que el valor obtenido de incremento esta por debajo del P10, por lo cual,
a diferencia del caso A, estamos ante un feto con alta probabilidad de
una RCI.

Con el calculo de la velocidad de crecimiento en funcion del valor previo
se diagnostican mejor las RCI simétricas (sensibilidad: 94%) que las
asimétricas o desproporcionadas (sensibilidad: 61%). Con las curvas a
distancia también es mayor la sensibilidad en las RCI simétricas.

Calcule el incremento y ubiquelo en la figura 11. En este caso observara
que el valor obtenido de incremento esta por debajo del P10, por lo cual,
a diferencia del caso A, estamos ante un feto con alta probabilidad de
una RCI.

Con el célculo de la velocidad de crecimiento en funcion del valor previo
se diagnostican mejor las RCI simétricas (sensibilidad: 94%) que las
asimétricas o desproporcionadas (sensibilidad: 61%). Con las curvas a
distancia también es mayor la sensibilidad en las RCI simétricas.
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Sensibilidad para el diagnéstico de restriccion en el
crecimiento intrauterino en caso de edad gestacional
incierta y captacion tardia

Perimetro abdominal Relaciéon perimetro abdominal/
segun valor previo longitud del fémur

RCIU simétrica 94 % 46 %
RCIU asimétrica 61 % 74 %

Ejercicio 9

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

Para realizar este ejercicio, usted utilizara los algoritmos para el
diagnostico diferencial entre el feto de crecimiento normal y la RCI
simétrica y asimétrica (figura 10).

La secuencia del ejercicio exige que las preguntas planteadas sean
respondidas a medida que se van formulando. No debe continuar con la
lectura sin cumplir con este requisito

La sefiora XX, de 39 afos, dice estar cursando el ultimo trimestre de
su embarazo y no asistio previamente al control prenatal. Desconoce la
fecha de su ultima menstruacion, pues estaba amamantando cuando se
embarazo.

Refiere haber tenido cuatro embarazos previos. El ultimo nifio, nacido en
casa, peso 2100 g y aparentemente no presentd ningun problema.

Los hallazgos del examen obstétrico y fisico general son los siguientes:

Sefiora XX
Talla materna 1.55 mts.
Edad gestacional Desconocida

Peso actual 60 kg.

Peso habitual Desconocido
Incremento de peso

Tension arterial 140/94 mmHg
Altura uterina 27 cm.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



34 Vigilancia del Crecimiento Fetal

La palpacion abdominal informa que el feto esta en presentacion cefalica
y que su tamafo es pequefio.

Cont. Senora XX

Cuales son los diganésticos que plantearia
Feto de crecimiento normal

Feto macrosémico (grande)

Ninguno de ellos

Feto pequeino por menor edad o por RCI

Si respondié feto pequero por menor edad gestacional o por RCI, usted
ha razonado correctamente, pues el tamafio del feto puede corresponder
a un embarazo con menos edad gestacional, y por lo tanto ser acorde
a esa edad, o puede ser pequeno porque esta creciendo menos de lo
esperado.

Sabiendo que las conductas obstétricas son, a veces, diametralmente
opuestas (si es de poca edad, se espera; si es una RCI en un feto de
término, se interrumpe el embarazo),

¢, Como resuelve este problema?

Estimaria la edad gestacional o
preguntando sobre la fecha de aparicion
de los primeros movimientos fetales

Estimaria solamente la edad gestacional

por ecografia

Evaluaria el crecimiento fetal con
con indicadores independientes de la
edad gestacional

Esperaria el parto sin hacer nada

Si respondié estimar solamente la edad gestacional por ecografia, no
estuvo correcto (revise el apartado sobre “Calculo de la edad gestacional”
del capitulo anterior) (va nro de pagina en vez de capitulo anterior)., ya
que en el ultimo trimestre la variabilidad de la estimacion es de + 2,5
semanas. Es decir, si le informan 34 semanas, en realidad puede estar
en las 31,5 semanas (34 — 2,5) o en las 36,5 semanas (34 + 2,5) y esta
es una diferencia considerable. La altura uterina de 27 cm que tiene la
embarazada es normal para 31,5 semanas y es baja para 36,5 semanas.
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Por lo tanto, es posible continuar con la duda entre feto pequefio por
menor edad gestacional o por RCI.

Si respondié evaluaciéon del crecimiento fetal con indicadores
independientes de la edad gestacional, estda en el camino correcto.
Continuemos.

Si la razén perimetro abdominal fetal / longitud Fémur dio 4,25,
¢qué diagnostico problable realizaria?

RCI asimétrica o feto de crecimiento normal

RCI sin importar tipo
RCI simétrica o feto de crecimiento normal

Certeza de feto de crecimiento normal

Sirespondié RCI simétrica o feto de crecimiento normal, estuvo acertado.
En caso contrario, revea el algoritmo de la figura 10 y vuelva a leer la
primera pagina del presente capitulo.

Si la razon es menor de 4,25 y el fémur no es anormalmente largo, nos
indica que el perimetro abdominal fetal crecioé relativamente menos que
el fémur fetal, lo que se observa en la RCI asimétrica (deterioro del peso
con talla conservada).

o Perimetro abdominal fetal bajo
RCI asimétrico = —— = menor 4,25

Longitud fémur fetal normal

Si la razén es mayor de 4,25, como en el caso de la sefiora XX
(razdén 4,45), existe proporcionalidad entre la medida del perimetro
abdominal fetal y la longitud del fémur fetal. Esto puede deberse
a que las dos medidas son normales o a que las dos son bajas.
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Feto de Perimetro abdominal fetal normal
de crecimiento =— = mayor 4,25
normal Longitud fémur fetal normal

300 mm
Ejemplo =— =4,55
66 mm

Perimetro abdominal fetal bajo
RCI simétrico= ——— = mayor 4,25
Longitud fémur fetal bajo

260 mm
Ejemplo =— = 4,81
54 mm

¢ Qué examen pediria para hacer el diagnéstico diferencial entre feto de crecimiento
normal y la RCI simétrica (situaciones con resolucion totalmente diferente)?

Medir la razén perimetro abdominal fetal / longitud del fémur B
Medir el incremento del perimetro abdominal fetal segiin su valor previo
Medir DBP

Medir Perimetro Craneano

Si contestd medir el perimetro abdominal fetal segtin su valor previo, por
ecografia en un plazo de 14 dias, perfecto; usted entendi6 correctamente
la fisiopatologia del crecimiento fetal. En caso contrario, relea el presente
capitulo y el algoritmo de la figura 10.

Se debe medir nuevamente el perimetro abdominal fetal en un plazo de
una o dos semanas (lo ideal son dos, si el caso lo permite).

Si el incremento del perimetro abdominal fetal segun su valor previo:
1) es el esperado, el diagndstico final sera feto de crecimiento normal;
2) es menor que el esperado, el diagndstico final sera RCI simétrica.

En la primera eventualidad —feto de crecimiento normal—, se deja
proseguir el embarazo. Ante la segunda, de RCI simétrica, se deben
estudiar la vitalidad y la madurez pulmonar fetal segun el esquema
escalonado de decisiones ante el diagnostico de RCI que se tratara mas
adelante.
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Diagnéstico diferencial entre RCI simétrica y error de
estimacion de la edad gestacional por FUM

Debido a que la conducta obstétrica es diferente y da lugar a frecuentes
confusiones, es importante destacar el diagndstico diferencial entre la
restriccidon del crecimiento simétrica y un error de estimacion de la edad
gestacional por la FUM.

Se debe pensar en un error de calculo de la amenorrea por la FUM
cuando:

* Una medida esta por debajo de los valores normales antes de las 20
semanas. Es raro que la RCI se exprese en el diametro biparietal o
el perimetro craneano, y mucho menos probable que lo haga en el
perimetro abdominal, a esa edad gestacional.

* La diferencia entre la edad gestacional calculada por la FUM vy la
estimada por ecografia es de dos semanas o sus multiplos; lo mas
frecuente, cuatro semanas.

* Con el progreso del embarazo, los valores de las medidas ecograficas
se van acercando paulatinamente ala normalidad. Si es una verdadera
RCI, se alejan. Esto se debe a que el feto crece con la velocidad
correspondiente a su verdadera edad gestacional; cuanto mas joven
es el feto, mayor es la velocidad de crecimiento.

* Lascurvas de velocidad de crecimiento segun un valor previo del DBP,
del perimetro abdominal fetal, etc., se incrementan normalmente. Si el
incremento observado es normal, existe una alta probabilidad de que
se trate de un feto de crecimiento adecuado. Contrariamente, si su
incremento es menor que el esperado, el diagndstico mas probable
es un enlentecimiento en el crecimiento fetal.

En la tabla IV se describen las diferentes alternativas que se pueden
encontrar utilizando curvas a distancia y de velocidad de crecimiento.
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Tabla IV - Comportamiento del crecimiento fetal en el error de estimacion
de la edad gestacional por FUM y la restriccion del crecimiento asimétrica
y simétrica.

CURVAS

A distancia De velocidad segun un valor previo

DBP Perimetro DBP Perimetro
Perimetro craneano abdominal Perimetro craneano abdominal
Longitud del fémur Longitud del fémur

Error de Por debajo de la
estimacion de normalidad y
edad gestacional se va acercando

Dentro de normalidad. Por debajo de

RCI asimétrica Puede caer normalidad y Normal Disminuido
tardiamente se va alejando
RCI simétrica Debajo de la normalidad y se va alejando Disminuidos Disminuido
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Propuestas para el uso racional de los métodos de
vigilancia del crecimiento fetal

La asociacion de la altura uterina con la ganancia de peso de la madre
durante la gestacion (tabla Ill) tiene una alta sensibilidad (75%) para
predecir PEG, solo superada por la medicion del perimetro abdominal
fetal por ecografia (94%).

El inconveniente de la asociacidn entre altura uterina y ganancia de peso
materno es la alta proporciéon de falsos positivos: 37% (complemento
al 100 del VPPP, 100 — 63 = 37%). Ello la califica como una prueba de
tamizaje (screening) y nunca de confirmacion, ya que podria llevar a
adoptar decisiones perjudiciales (interrupcion del embarazo con un feto
de crecimiento normal).

Para la vigilancia del crecimiento fetal es conveniente comenzar recabando
los factores de riesgo enumerados en la tabla | y controlando la evolucion
de la altura uterina y de la ganancia de peso materno en cada control
prenatal. La presencia de factores de riesgo o de valores anormalmente
bajos de alguna de estas ultimas medidas obliga a realizar una exploracién
ecografica para confirmar o rechazar el diagnostico (figura 12).

Un reciente metanalisis ©?® ha demostrado que la realizacion de
ecografias rutinarias no mejora la deteccion de RCI si se la compara con
la exploracion realizada en casos en que se observa una alteracion de
los parametros clinicos.
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Figura 12. Aplicacién de diferentes pruebas para diagnosticar restriccion
de crecimiento intrauterino. En el ﬁ)rimer paso (tamizaje) se selecciona
el 34% de las embarazadas, y al someter a estas a una prueba de
confirmacion se logra separar las verdaderas RCI.
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Elvalor predictivo de una prueba varia segun la prevalencia de la patologia
a diagnosticar. En la tabla lll, el valor predictivo de la prueba positiva
(VPPP) de la asociacion de altura uterina (AU) con ganancia de peso es
de 63%. Este valor predictivo se obtuvo mediante un estudio realizado
en una poblacidon con una prevalencia de RCI de 38%. La prevalencia
de restriccion en el crecimiento intrauterino en varios hospitales de
Latinoamérica es aproximadamente del 14%.

Recalculando el valor predictivo positivo para esta nueva prevalencia
de RCI, utilizando el teorema de Bayes, se obtienen las siguientes
cifras: para el perimetro abdominal fetal: 100%; para la altura uterina o
incremento de peso materno: 33%. Esto significa que los falsos positivos
de esa prueba ascienden al 67%.

El alto porcentaje de falsos positivos que tienen estos métodos de tamizaje
hacen que solo sea valido utilizarlos para determinar una poblacion
con mayor probabilidad de tener la patologia. En los casos positivos es
necesario solicitar una prueba confirmatoria con alta especificidad, como
es la medida ecografica del perimetro abdominal fetal.

Siguiendo esta secuencia de pruebas propuesta en la figura 12, se
logré una sensibilidad diagnéstica del 79% (tabla V), que es inferior a la
alcanzada por la ecografia de rutina (94%) (tabla Ill). Pero, mientras esto
ultimo requiere explorar ecograficamente al 100% de las embarazadas,
con el esquema presentado solo seria preciso explorar a un tercio (34%),
lo que aumenta la factibilidad de su implementacion.

Tabla V. Diagnéstico de RCI utilizando los factores de riesgo, la
altura uterina y la ganancia de peso materno como procedimiento
de tamizaje y la ecografia como procedimiento de confirmacién, en
una poblacion con 14% de prevalencia de RCI

Diagnodstico

Los datos que se procesan en esta Tabla V, fueron obtenidos en estudios
realizados en el CLAP @ y recalculados para una poblaciéon de 100
embarazadas con 14% de RCI.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva




Vigilancia del Crecimiento Fetal 41

Conducta obstétrica ante la restriccion del crecimiento
intrauterino

Conductas antenatales

Medidas generales

Se han propuesto multiples intervenciones para reducir el riesgo de
restriccion en el crecimiento fetal, pero muchas de ellas no son avaladas
por evidencia de alta calidad. Evitar el cigarrillo ®%, mejorar el estado
de nutriciébn con suplementacion balanceada calérico-proteica @4 y
administrar hierro, acido folico ©® y otros micronutrientes ) controlando
el incremento de peso materno han demostrado ser efectivos en la
reduccion de la RCI.

En cambio, otras intervenciones, como el apoyo psicosocial durante el
embarazo @9, la suplementacién exclusiva con zinc @), vitamina C 9,
aceites marinos con precursores de prostaglandinas ¢2, las dietas con
alto contenido proteico %3V |a suplementacion materna con nutrientes
via oral, parenteral o intraamniodtica “®, el reposo materno en cama
“n el tratamiento con betamiméticos, drogas calcioantagonistas, la
oxigenoterapia o la expansion del volumen sanguineo materno “8:49.50.51)
no demostraron beneficios significativos en reducir la RCI.

La descompresion abdominal intermitente ante sospecha de compromiso
fetal ®® demostré un incremento significativo del peso al nacer en el
grupo tratado, pero hay un solo estudio con apenas 56 casos.

Tratamiento de las patologias maternas que afectan el crecimiento
fetal: hipertension inducida por el embarazo, anemia croénica,
hemorragia y diabetes, entre otros

En el caso de las mujeres hipertensas, la administracion de dosis bajas
de acido acetilsalicilico (alrededor de 80 mg por dia) durante el embarazo
disminuy® significativamente la prevalencia de PEG en el grupo tratado
(%2) Estas dosis bajas de aspirina disminuyen la produccién de tromboxano
y menos la de prostaciclina, predominando esta ultima sobre la primera
favoreciendo la vasodilatacion. Esto traeria como resultado un mayor
flujo placentario, con el consiguiente beneficio para el feto.

A estas dosis no se han descripto efectos adversos en la madre, en el
feto ni en el recién nacido. Este efecto protector de la aspirina reduciria
en un 10% (entre 2y 17%) la probabilidad de aparicién de PEG.
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Tabla VI. Prevenciéon del nacimiento de pequenos
para la edad gestacional con bajas dosis de aspirina.

Trat. (%) Contr. (%) Odds ratio (intervalo de confianza 95%)
Beaufils et al. 4/48  (8.3) 13/48 (28.8) 0.08 F—————— 0.77
(1985) 0.24 :
Wallenburg et al. 4/41 (19) 9/23  (39) 0.09 ———— 1.41
(1985) 0.37 :
Wallenburg et al. 4/30 (13.3) 16/27 (59.2) | 0.03 ——e—— 0.36
(1985) 0.1 :
Schiff et al. 2/34 (5.9) 6/31 (19.4) 0.05 — 1.29
(1985) 0.26
Uzan et al. 19/156 (12) 20/73 (27) 0.18 F——e—— 0:73
(1985) 0.37 :
Sibai et al. 69/1505  (4.6)| 88/1519  (5.8) 0.56 '0_;8_' 1.08
(1985) 78
CLASP 37/4810 (7.7)| 401/4821 (8.3) 0.79 re4 1.06
(1985) 0:92
Odds ratio :
.92
comiin 473/6604  (7.1)| 553/6542  (8.5) 0.71 0'3'51 0.9
0.01 0.1 1 10

Se observa que el odds ratio comun (medida de resumen de los
resultados de los siete trabajos) muestra el efecto protector significativo
de su administracion. Este efecto protector de la aspirina reduciria en un
20% (entre 10 y 30%) la probabilidad de aparicion de PEG.

Momento del parto

Generalmente se presenta la disyuntiva entre interrumpir la gestacion en
forma prematura (con riesgo de muerte neonatal por inmadurez) o bien
continuarla (con riesgo de muerte fetal). La respuesta varia segun los
recursos disponibles en los servicios de mayor complejidad, lugar donde
deben ser controladas estas embarazadas.

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

En la decision obstétrica debera tenerse en cuenta la capacidad de
atencion neonatal del lugar, circunstancia tan importante que de ella
dependera la edad gestacional en que se decida interrumpir la gestacion.

En un feto menor de 26 semanas con RCI se debe hacer todo lo posible
para que la gestacion continue in dtero, ya que, si se produce el parto, el
recién nacido tiene una alta probabilidad de morir. Por el contrario, cuando
la gestacion alcanza las 34 semanas, el riesgo de muerte fetal comienza
a aumentar y llega a ser mayor que el riesgo de muerte neonatal, motivo
qgue podra aconsejar la interrupcion de la gestacion. El periodo dificil de
resolver es el intervalo comprendido entre las 26 y las 33 semanas.
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La mejor manera de decidir es contar con recursos que permitan controlar
la evolucién del crecimiento y de la vitalidad fetal. De esta forma, no se
tomara una decision con criterio poblacional sino con criterio individual,
es decir, estudiando cada caso en particular y ajustando la conducta
segun convenga a ese embarazo.

Si se cuenta con recursos especiales para vigilar la salud fetal, ademas de
la edad gestacional y la causa que provoco la restriccion del crecimiento
—factor modificable (hipertensién, desnutricion, habito de fumar) o no
modificable (causa genética o malformaciones)—, se deben estudiar
minuciosamente el estado de vitalidad fetal, la madurez pulmonar fetal y
su posible aceleracion, la evolucion del crecimiento, especialmente una
vez instauradas las medidas correctoras.

En embarazos de pretérmino, si el estudio de la vitalidad fetal indica un
feto en buenas condiciones y la ecografia demuestra que hay crecimiento
fetal, se debe continuar con la gestacién. En caso contrario y si existe
madurez pulmonar, se interrumpira el embarazo. Si el pulmén fetal no
sintetizd surfactante, sera menester inducirlo con glucocorticoides y
luego terminar el embarazo (figura 13).
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Ersem]’ [l (237 sem]
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T I
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control ecografico del crec.
c/1-2 sem. hasta 34 sem.

Maduracién pulmonar )

Repetir
en 1sem.

P. confirmacion
de dafio fetal

Negatival

Control ecografico

» La edad gestacional se adecuara
se?un capacidad de resolucion
del servicio perinatal
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mad. pulmonar A 4

Parto - eleccion de via
segun situacion obstétrica

Figura 13. Esquema escalonado de decisiones ante diagndéstico de RCI @,
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Si se desencadena una amenaza de parto prematuro, las contracciones
uterinas se inhibiran unicamente en aquellos casos en que se pueda
controlar estrictamente el crecimiento fetal y se compruebe que este no se
detuvo. El parametro mas fiel en este momento para indicar la terminacion
del embarazo es la detencion del crecimiento fetal determinada por
ecografia. Si el feto deja de crecer, la demora en la terminacion del
embarazo se asocia con aumento de la mortalidad fetal. La interrupcion
de la gestacion, por el contrario, no empeora el pronoéstico neonatal.

En la Unidad de Salud Fetal del CLAP se encontré que los fetos con RCI
que enlentecian el crecimiento del perimetro abdominal por debajo del
percentil 0,5 tenian mayor probabilidad de morir dentro del utero o en las
primeras 24 horas de vida. Por el contrario, en los fetos con diagndstico
de RCI pero con valores de perimetro abdominal comprendidos en la
zona de los percentils 5 arriba y 0,5 abajo (figura 14) la probabilidad de
morir era menor. En consecuencia, si la edad gestacional es inferior a 33
semanas, se puede proseguir el embarazo con una estricta vigilancia del
crecimiento fetal.
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abdominal
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Figura 14. Patron normal de crecimiento del perimetro abdominal fetal
con zona de alarma y zona de alta probabilidad de muerte.
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Para evaluar la vitalidad fetal se han utilizado varios procedimientos
diagndsticos, muchos de los cuales han demostrado tener errores
importantes (falsos positivos y negativos) que no los hacen utiles para
los fines propuestos. Entre ellos se pueden mencionar: a) frecuencia
de movimientos fetales ©®, b) cardiotocograma fetal seriado anteparto
©9) y ¢) perfil biofisico fetal “%. Otros procedimientos, tales como d) los
estudios ecograficos seriados con evaluacion de medidas fetales
y elementos funcionales (liquido amnioético) “' 42 y e) el doppler de
arterias placentarias y fetales, han demostrado una buena eficacia en la
evaluacion de la salud fetal.

Los estudios ecograficos seriados son una herramienta fundamental para
monitorizar el bienestar fetal y para determinar si continia deteriorandose
su crecimiento o si, por el contrario, recupera su velocidad de crecimiento
y supera el nivel inferior de los patrones, realizando catch up o crecimiento
de recuperacion.

La medida del volumen de liquido amnidtico a través de diferentes
técnicas permite identificar oligoamnios, que en el caso de la RCI se
vincula a la oliguria fetal determinada por la redistribucion de flujo
sanguineo adaptativa y constituye, segun su severidad, un signo de
alarma para la interrupcion de la gravidez.

La periodicidad de la vigilancia de crecimiento fetal es un elemento a
considerar. Como ya se ha establecido, la realizacion de ecografias
seriadas a intervalos menores de una semana puede aumentar la
frecuencia de falsos positivos “®); por lo tanto, el intervalo ideal es cada
dos semanas, lo que permite evaluar la velocidad de crecimiento en
forma mas adecuada.

El doppler de arterias placentarias y fetales evalua los patrones de
flujo sanguineo como un signo de adaptacion del feto a situaciones de
estrés “4. El doppler fetal y fetoplacentario realizado a gestantes con
alto riesgo ha demostrado reduccion en la mortalidad perinatal y menor
intervencionismo obstétrico innecesario “%. La investigacion de la forma
de laonda de velocidad de flujo por medio del doppler puede proporcionar
informacion de valor practico.

Los cambios enlos valores de los diferentes indices utilizados (resistencia,
pulsatilidad, S/D) cuando se exploran los vasos fetales reflejan la
redistribucion del flujo sanguineo en respuesta a la hipoxia fetal. En la
arteria umbilical, la aorta, las renales, las iliacas y las femorales del feto,
los indices se incrementan, lo que refleja un aumento de la resistencia
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los indices disminuyen, lo que indica un mayor aporte de sangre al area
cerebral. Algunos autores encontraron que cuando este mecanismo
compensatorio no se produce, o cuando aumenta la resistencia de las
arterias cerebrales medias, el prondstico fetal es grave.

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

Segun algunos autores, los patrones anormales de la onda de velocidad
de flujo preceden entre 1 y 26 dias a la cadiotocografia anormal en la
deteccion de compromiso fetal y resultan superiores en sensibilidad y
especificidad ©0.

Un patron que merece especial atencion es aquel en el cual no se
observa flujo en diastole o hay retroflujo en la arteria umbilical. Este
patrén se asocio a grave compromiso fetal, como es la acidosis e hipoxia
comprobadas por cordocentesis. El riesgo de mortalidad fetal para estas
dos situaciones es 4 y 10 veces mayor que cuando el flujo diastdlico esta
presente G0,

El aumento de las resistencias en la arteria cerebral media también es un
elemento de muy mal pronédstico, que obliga a una conducta obstétrica
activa de interrupcioén de la gestacion “5 2%,

Estas pruebas se han incorporado a la practica clinica, lamentablemente
sin haber completado aun su proceso de validacion, hecho que limita sus
alcancesy lainterpretacion de los resultados. Ninguna de ellas por si sola
debera decidir la conducta, pero constituyen elementos que enriquecen
la toma de decisiones.

Durante el trabajo de parto

La via de finalizacion de la gestacidon debera ser discutida en cada caso,
pero la cesarea se plantea cuando existe afectacion fetal severa ©3.

En aquellos casos en que se plantea la via vaginal, hay que tener en
cuenta que estos fetos presentan una alta incidencia de sufrimiento
fetal agudo, especialmente los de RCI de tipo asimétrico, por lo cual se
recomienda una vigilancia clinica estricta de la frecuencia cardiaca fetal
y de las contracciones uterinas durante el trabajo de parto. EI monitoreo
electrénico continuo y la eventual obtencién de una muestra de sangre
capilar fetal a fin de estudiar el equilibrio acido-base puede llegar a ser
una gran ayuda para el manejo de estos casos 4.
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Ejercicio 10

La misma sefiora XX del ejercicio 9 lo consulta nuevamente a usted, dos
semanas despueés de la primera ecografia (que le diagnosticé una edad
gestacional de 30 + 2,5 semanas).

Se presenta con una ecografia realizada 14 dias después de la primera,
la cual informa que el incremento del valor del perimetro abdominal es el
esperado segun la ecografia previa.

Basandose en esta informacion, usted diagnostica:

RCIU simétrica

RCIU asimeétrica
Feto de crecimiento normal

Si usted plante6 que ese feto presenta un crecimiento normal, ha
realizado un razonamiento adecuado. Si usted diagnosticé RCI de algun
tipo, relea el capitulo “Diagnostico de RCI con edad gestacional conocida
o estimada”.

La mujer continua su control obstétrico y a las 35 semanas de edad
gestacional se comprueba que la AU ha permanecido detenida en
27 cm y la ganancia ponderal ha sido de 400 g. En este contexto, usted
sospecha una RCl y solicita una ecografia que informa:

Feto de 35 semanas de EG por ecografia previa
Perimetro abdominal 280 mm (<Ps)

Perimetro cefalico 319 mm
Longitud del fémur 69 mm
Liquido amniético disminuido

Para guiarse, utilice las graficas de perimetro craneano (figura 8) y
perimetro abdominal (figura 9) y registre la evolucién del crecimiento
fetal.
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¢ Qué diagnostico hace usted?
RCIU simétrica
RCIU asimétrica

Feto de crecimiento normal
pero pequeino genéticamente

Si su respuesta es RC/ asimétrica, usted esta bien orientado. Se trata de
una RCl ya que el crecimiento fetal esta por debajo del percentil 5 para su
edad gestacional, y es asimétrica porque el cociente entre el perimetro
abdominal fetal y la longitud del fémur es 4,05 (es decir, menor de 4,25),
lo que pone de manifiesto una reduccion del perimetro abdominal pero
no una reduccion de la longitud del fémur.

Se ha confirmado que el feto tiene una RCI asimétrica,
Jqué estrategia de seguimiento plantea usted?

Seguimiento con perfil biofisico fetal B
Seguimiento con ecodoppler fetal solamente B
Seguimiento con ecografia obstétrica solamente

Seguimiento con ecografia y ecodoppler fetal ]

Seguimiento con medida de la altura uterina B

Si su respuesta fue seguimiento con ecografia y ecodoppler fetal, su
eleccion ha sido la correcta: la ecografia le permitira evaluar si el feto
recupera su velocidad de crecimiento (catch up) y el ecodoppler le
permitira identificar la respuesta fetal al estrés al que esta expuesto y
establecer el momento en que es necesario interrumpir el embarazo por
indicacion fetal. Usted solicita una ecografia y un ecodoppler y cita a la
embarazada a control.

La ecografia doppler que recibe en la nueva consulta informa:
* Arteria umbilical: ausencia de flujo durante la diastole.

* Arteria cerebral media: IP por debajo del percentil 5.

Usted decide:

Citar a la paciente para nuevo control en una semana .

Ingresarla para dejarla en reposo hospitalario para .
promover el catch up fetal

Interrumpir el embarazo B

Si optod por la interrupcion del embarazo, tomé la decision correcta.
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Ejercicios que utilizan el Sistema Informatico Perinatal
para la evaluacioén y vigilancia del crecimiento fetal

En los programas de computacion del Sistema Informatico Perinatal
(SIP 2010) existen varias opciones que permiten realizar vigilancia
epidemiolodgica y evaluacién del crecimiento fetal.

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

» Seleccion por variables;

 distribucion de una variable;

 listado de historias clinicas;

* informes de indicadores basicos;

+ estimacion de riesgo.

Se esperaque este ejercicio puedafortalecerla programaciéony evaluacion
local de las actividades y contribuir a la vigilancia epidemiologica del
crecimiento fetal.

Peso por edad gestacional

Para determinar los percentiles de peso para cada semana de amenorrea,
se utiliza en el SIP 2010 el programa Distribucion de una variable.

En primer término debe definirse la poblacion a estudiar. En este caso
sera necesario seleccionar los embarazos uUnicos, con recién nacido vivo
y peso igual o mayor de 500 gramos. Esta seleccion se realiza utilizando
el programa Seleccién por variables.

sp| - Seleccign por variables -

x| 07
Criterio geleccionado
Wariable de seleccidn | Limite inferior | Limite superior ‘ And/0r |
Peso al nacer 500 E000 AND
Embaraza miltiple na hao AND +
M acimienta wivio wivio

Grupo de variables (g

Wariable de seleccidn | j
Limite inferiar -
Limite superiar -

Concatenar siguiente con (2% and O o

Una vez realizada la seleccién por las variables establecidas, utilizando
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el programa de Distribucion de una variable se coloca como variable a
distribuir (independiente) ‘Edad gestacional al parto’ y como variable de
estudio (dependiente) ‘Peso al nacer’.

Para la institucion A se obtiene el siguiente informe:

sp - Distribucién de una variable -

v| 8l 4= 0?7 &

Grupo de wariables |T|:n:||:|s ﬂ
Wariable a distribuir |E|:|a|:| gestacional al partao ﬂ
Edad gestacional a... | CANTIDAD | % sum(%) | #
a1 53 34
32 a2 30
33 a3 32 b
34 130 5,29
35 153 25 17.80
36 229 364 21.44
a7 a07 8.05 29,43
a4 973 15,45 44,94
9 1424 22 61 67.55
40 1366 21,69 89,24
14 531 g.43 97.E7
42 123 1.95 39,62
43 18 023 99.91
44 7 011 10002 —
v
pl5=31.0 pll =340 pal = 38,0 pal = 40,0 pa5 = 40,0
v=38 _|
Pezo al hacer ﬂ
pl5=14080 pl0=16300 pS0=21840 p90=28960  p95= 30660
w= 2231
[] ric

En la ventana anterior, a medida que el operador se posiciona en cada
edad gestacional, el programa calcula los percentiles de peso al nacer
para los nacidos con esa edad gestacional seleccionada. En la figura
puede verse que, para las 34 semanas de gestacion, los percentiles 10 y
90 de peso al nacer son 1630 g y 2896 g respectivamente.
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Entre las semanas 34 y 40 se obtuvieron los siguientes valores para los

percentiles 10 y 90:

Peso del RN en gramos

Semana p10 p90
34 1630 2896
35 1870 2980
36 1954 3090
37 2265 3390
38 2480 3490
39 2588 3590
40 2670 3700

Ejercicio A

Observe el siguiente grafico de amenorrea (en semanas) y peso (en
gramos). Se han colocado dos puntos que corresponden a los valores

de los percentiles 10 y 90 para 34 semanas.

5000
P
4000 20
3
P,
E 3000 _ 10
(G
2000
1000
25 27 29 31 33 35 37 39 41

Amenorrea en semanas
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Complete la figura ubicando en las semanas siguientes cada uno de los
dos percentiles (10 y 90), extrayéndolos de la tabla anterior. Terminada
la transcripcion, una con una linea continua los puntos de los percentiles
10 y con otra los de los percentiles 90.

Ahora se repetira el ejercicio, pero para una subpoblacién seleccionada
perteneciente a la institucion B. Mediante el programa Seleccion por
variables, visto anteriormente, se seleccionara la poblacion que cumple
las siguientes condiciones:

* Embarazo unico;

® recién nacido vivo;

* peso al nacer igual o mayor de 500 gramos;
* ninguna patologia materna;

* madre no fumadora;

* madre alfabeta;

® cinco o mas controles prenatales.

La seleccion se vera como en la siguiente figura

¥ Institucion Usuaria - Pais ‘._HE‘E|
Ingreso  Seleccién  Informes  Programas de administracidn - Salir  -.-
TSP HER - Base !

B < - Seleccion por variables -
Ingresa de hist

T e 02 &

I Selection o Criterio seleccionado
Descripcion de YYariable de seleccidn | L imnite: inferior | Limite superior | And/0r |
Peso al nacer 500 E000 AND
Informe de Indicall | Embarazo moltiple no ho AND j
Macimisnta wivin wivinn AND
Falta de informacigl | E nfermedades ninguna hinguha AND
o Alfabets E) E) AMD
Distribucidn de 8 £\ adera activa Ter, no no AND J
Listads de Histd Fumadora activa 2do. no no AND -
Fumadora activa 3er. no o AND
Consultas orenatal [ 0

Respaldo de base

Preparar base Grupo de variables (S0

M anual Historia C Warishle de seleccidn | ﬂ
I arual Sistemna Infd it iz ey i
it del 5 Limite superior -
Concatenar siguiente con @ and Qor

?"‘_‘ Organizacion

Panamericana
| de la Salud Centro L de Perinat ‘.’E
: - X Salud de la Mlljery nepmdnnnu [y ——
[ ] Bt CLAR/SMR ——mim——
Espafiol English Puortugues Francais
I Base Activa: chachivos de programatsiphsip_respaldohsip_crecimiento.mdb 6947 de 40947 registios archivados 1E/0E/2011
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Una vez realizada la seleccién por las variables establecidas, utilizando
el programa de Distribucion de una variable, se coloca como variable a
distribuir (independiente) ‘Edad gestacional al parto’ y como variable de
estudio (dependiente) ‘Peso al nacer’.

El resultado se ve en la pantalla siguiente:

~p Institucion Usuaria - Pais

Ingreso  Seleccion  Informes  Programas de administracidon  Salir .-

- Distribucion de una variable -
| & gz o7 &

Grupo de variables |T0dos

Ingresa de historia clinica

Seleccidn par variables

Wariable a distibuir |Edad gestacional al parta
Seleccidn por fechas

Edad gestacional ... | CANTIDAD |
[escripeion de una vanable q

Irforme de Indicadares basicos

Falta de infarmacidn por variable

Distribucian de una variable
11 33
2207 340
Respaldn de base de datos activa 30.33 E3.73
2633 50,12
Prepaiar base para envio 947 93,59
037 99,96

Manusal Historia Clinica Perinatal 0m 99.97 =

-

Listado de Historias Clinicas

Manual Sisterna [ntormatico Perinatal
pla =360 p10 =360 pal =380 pa0 =330 P95 =400

Sialir del sizh
alir del sisterna «-33 J

Peso al nacer -
-'“-ﬂ» i organizacion =l
Pan ﬂl'lf.‘rlf."a" a =% pl0=18100 pS0=26000  p90=32200  pd5=234200
de la Salud 2540
W=

Je I &
Espafiol

Basge Achiva: charchivos de programatsipsip_respaldotsip_crecimiento.mdb 941 de 40947 registros archivados 1640642011

Si se elabora para esta nueva poblacién seleccionada una tabla similar
a la utilizada en el ejemplo anterior, queda:

Peso del RN en gramos

Semana p10 p90

34 1810 3220
35 2250 3250
36 2480 3290
37 2580 3590
38 2750 3766
39 2894 3930
40 2990 4060
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Grafique en los mismos ejes los valores de percentiles 10 y 90 de esta
subpoblacion de la institucion B. Use cruces en lugar de los puntos que
utilizé anteriormente y unalas con una linea discontinua.

Compare ambas distribuciones y marque las opciones correctas en el
listado que figura a continuacion:

Ambos patrones son iguales L]
El percentil 10 es mas alto en la poblacidn seleccionada L]
El percentil 90 es mas alto en la poblacion seleccionada ]

¢, Cual cree usted que representa mejor el potencial de crecimiento?

La poblacion de la Institucién A. ]
Poblacion seleccionada de la Institucion B L]

Usted ha podido observar que el numero de casos (N) para calcular los
percentiles varia segun el numero de restricciones en la seleccién de la
poblacién a estudiar. A mayor restricciones, menor el numero de casos.

Si existieran dificultades, ¢cuales serian las mejores alternativas para
calcular los percentiles en estos casos?

e Estudio prolongado L]
e Suma de casos con otras Instituciones similares [
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Dibuje ahora la distribucion de peso de la poblacién seleccionada de la
institucion B sobre los estandares publicados por el CLAP/SMR que se
encuentran en la siguiente figura.

4500
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3500 "”"——#—"—
3000 /’///
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1500 —— "’/"”,,
1000
500

0 T T T T T T T T T T T T T T T
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Gramos

Amenorrea en semanas

Mientras su institucién no cuente con patrones propios para clasificar a
los recién nacidos, ¢ es correcto elegir la curva del CLAP/SMR?

si [ No [
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Listado de historias
Ejercicio B

Este programa del SIP 2010 permite listar un conjunto de historias que
cumplen determinada condicion. En cada listado, el programa despliega
un documento que lista las historias seleccionadas por la condicion
de seleccion y un numero de variables que pueden ser elegidas por el
operador. Utilizando esta opcion, en la figura siguiente puede verse una
muestra de 36 recién nacidos de la institucién A, con datos de peso al
nacer y edad gestacional.

Fechade |Edad gestacional | Peso al
nacimiento al parto nacer
2/23/2008 39 3000
3/25/2008 40 2830
1/10/2008 39 3640
2/11/2008 38 2830
3/8/2008 39 2800
3/11/2008 38 3200
2/28/2008 40 4940
3/18/2008 39 2940
2/12/2008 39 3090
3/8/2008 38 3550
3/7/2008 39 2500
2/11/2008 40 3640
2/21/2008 36 3000
2/7/2008 39 3550
2/28/2008 39 3170
2/4/2008 37 2700
2/9/2008 37 2640
2/23/2008 39 2260
2/29/2008 40 2940
3/8/2008 39 3400
3/13/2008 38 2625
3/15/2008 40 2920
3/1/2008 38 3100
3/7/2008 38 3030
2/9/2008 38 3100
2/15/2008 37 2720
1/6/2008 40 3200
2/23/2008 38 3350
2/11/2008 38 2780
3/15/2008 37 2000
3/20/2008 40 3440
3/14/2008 39 3190
2/25/2008 39 3350
2/23/2008 34 2360
3/3/2008 39 3440
3/21/2008 38 2900
2/22/2008 38 20960
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Ubique uno por uno los pesos de los recién nacidos en los patrones
dibujados en la figura que se utilizé para graficar los percentiles 10 y
90 de las poblaciones estudiadas provenientes de las instituciones A'y
B. Cuente cuantos pequenos para la edad gestacional (PEG) identifica
si usa como punto de quiebre el percentil 10 de peso neonatal segun la
edad gestacional tomando como referencia el patrén construido con:

La muestra de la Institucion A con embarazos Unicos
La muestra seleccionada de la Institucion B con embarazos tnicos

En la figura siguiente se han graficado los puntos de la tabla en la curva
construida por CLAP/SMR.
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3750 T
3500

/
3250
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2750
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2000 pd -~
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Gramos

Amenorrea en semanas

Identifique:

Cuantos PEG diagnostica
Cuantos BPN (< 2500 g) diagnostica
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Usted ha observado que el numero de BPN no es similar al de PEG
diagnosticados. Marque con una cruz la opcién que mejor explica esa
diferencia.

El hecho de tratarse de embarazos unicos L]
Son el resultado de conceptos diferentes L]

Con los resultados obtenidos, complete el cuadro siguiente:

Patron de referencia
Poblacién de la Poblacion seleccionada CLAP/SMR

institucion A de la institucion B

Cantidad de PEG
diagnosticados

Estimacion de riesgo
Ejercicio C

El programa para Estimacion de riesgo que se utiliza en los siguientes
ejemplos es una opcion que permite cruzar dos variables cualesquiera
de la historia clinica perinatal, una como variable de exposicion y otra
como de resultado, lo que permite obtener el riesgo relativo (RR), con su
correspondiente intervalo de confianza (IC).

Enlas tablas siguientes se presentan los RR, sus intervalos de confianza y
riesgo atribuible poblacional (RAP) de estos cuatro factores: antecedentes
de BPN, habito de fumar, preeclampsia y embarazo multiple de una
poblacién de recién nacidos vivos en la que se excluyeron aquellos con
peso menor de 500 gramos. Se utiliz6 como dano (resultado patoldgico)
la condicién de pequeno para edad gestacional (PEG).
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Antecedente de BPN

# CLAP / SMR - ver. 1.00 -

e o]
1220

Habito de fumar

# CLAP /SMR - ver. 1.00 -

1290 9 24709
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Preeclampsia

# CLAP / SMR - ver. 1.00 -

xlw

Embarazo mdultiple

# CLAP / SMR - ver. 1.00 -

. ) oX
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Con los datos de las tablas complete el cuadro siguiente:

Dano: PEG
Proporcion

de expuestos RR Intervalo de
(frecuencia en%) confianza 95%

Antecedentes de BPN
Habito de fumar
Preeclampsia
Embarazo multiple

Analice el cuadro:
1) Identifique el factor de riesgo que mas se asocia a PEG.

2) ldentifique el factor de riesgo cuyo control tendria mas impacto en la
reduccion de la frecuencia de PEG.

3) Identifique el factor de mas facil control.

4) De los cuatro factores de riesgo enunciados, seleccione los que a su
criterio son prioritarios en cuanto a su abordaje y explique por qué.
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Estadistica basica
Ejercicio D

El programa Informe de indicadores basicos provee los principales
indicadores de la atencion perinatal y da una clara vision de algunas
caracteristicas de la poblaciéon atendida y de los resultados de esa
atencion.

En la etiqueta ‘Estadistica basica’ obtendra la tasa de mortalidad
neonatal precoz (Tasa MNP), y en la de ‘Recién nacido’, en los reportes
de peso al nacer y peso por edad gestacional, se le presentaran los
datos correspondientes a pequefio para la edad gestacional (PEG), bajo
peso al nacer (BPN)y muy bajo peso al nacer (MBPN).

<p - Informe de Indicadores bésicos -

v| 85 07| &

Seleccions e Beporte de indicadores que desea ejecutar,
Identificacion
Antecedentes Familiares y Peizonales
Antecedentes Obstéticos

Gestacidn Achua
Bartd o Aborta
Recién Macido

Peso al Macer
Edad Gestacional

][] [ [ [

Pezo por Edad Gestacional
Apgar
+--- Letalidad
+-- Mortalidad

Para obtener la informacion por periodos, debera utilizar el programa
‘Seleccion por fechas’. A continuacion se ejemplifica la seleccion del
primer trimestre del afio 2008.
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sp - Seleccidn por fechas -

X 07
Criterio seleccionado
“Wariable de seleccidn Limite inferior Limnite superior And/Or |
Fecha de nacimiento 0140142008 31/03/2008
Vaiabe e scleccicn N -
Fecha inicial
Fecha final
Concatenar siguiente con () and O o

De esta forma se ha obtenido la siguiente informacion por trimestres en
referencia al porcentaje de PEG, BPN (<2500 g) y MBPN (<1500 g) y la

tasa de mortalidad neonatal precoz a partir de 500 g.

Complete la siguiente informacién de los cuatro trimestres consecutivos
del afio 2008 de la Institucion B en la tabla que figura debajo de estos

reportes.

Primer trimestre:

Institucion Usuaria - Pais

SIP2007 ver. 3.2.0

Fecha de nacimiento entre 01/01/2008 y 31/03/2003

Registros seleccionados: 10321

Estadisticas Basicas

Nacidos vives >= 500q o >= 22 semanas 9848
Nacidos vives < 25009 830
Nacidos vivos < 15009 123
Nacidos vives < 10009 52
Fallecen en sala de partos 21
Nacidos muertos >= 500g o >= 22 semanas 81
IAbortos 166
sin datos 188
MORTALIDAD N
Mortalidad Fetal 81 8.1 [Tasa por mil nacidos vivos + muertos >=300g o >= 22 sem
Mortalidad Neonatal precoz 44 14 [Tasa por mil nacidos vivos >=300q o >= 22 sem
Mortalidad Perinatal 121 121 [Tasa por mil nacidos vivos + muertos >=300g o >=22 sem
Muertes maternas 3 50,8 Razdén de mortalidad materna x 100000 RN vivos
Madre N Y% sin dato % sin dato
Con alguna patologia 1015 9.8 6654 64,5
Embarazo miltinle 243 24 336 5
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Recién Nacido

SIP2007 ver. 3.2.0

Fecha de nacimiento entre 01/01/2008 y 31/03/2008

Peso al Nacer

14
38
mn T ,
179 18 1,
528 5.3 5.4
8339 84,3 84,7
678 6.9 6.9
sin dato 49 4,7

Sin dato sobre condicién al nacimiento: 188

SIP2007 ver.32.0

Recién Nacido

Fecha de nacimiento entre 01/01/2008 y 31/03/2008

Peso por Edad Gestacional

Segundo trimestre:

SIP2007 wver. 3.2.0

Estadisticas Basicas

Fecha de nacimiento entre 01/04/2008 y 30/06/2005

Registros seleccionados: 10329

Nacidos vives >= 5009 o >= 22 semanas 9872

Nacidos vives < 25009 884
Nacidos vives < 15009 137
Nacidos vives < 1000g 48
Fallecen en sala de partos 14
Nacidos muertos >= 5009 o >= 22 semanas 90
IAbortos 179
sin datos 154

Mortalidad Fetal 90 9.0 [Tasa por mil nacidos vivos + muertos >=500q o >= 22 sem
|Mor lidad N | precoz 35 3.5 [Tasa por mil nacidos vives >=500g o >= 22 sem

[Mortalidad Perinatal 119 11,9 [Tasa por mil nacidos vivos + muertos >=500q o >= 22 sem
|Muertes maternas 10 101,3  |[Razdén de mortalidad materna x 100000 RN vivos

(Con alguna patologia 1278 124 6182 59,9
Embarazo maltipl 213 2.1 356 3.4
Hipertensién previa 241 2,3 4193 40,6
Preeclampsi 323 3.1 4156 40,2
Eclamy 16 2 4252 1.2
_ICardiopatia 6 A 8226 79.6
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SIP2007 ver. 3.2.0

Recién Nacido

Fecha de nacimiento entre 01/04/2008 y 30/06/2008

Peso al Nacer

Sin dato sobre condicion al

154

SIP2007 ver. 3.2.0

Recién Nacido

Fecha de nacimiento entre 01/04/2008 v 30/06/2008

Peso por Edad Gestacional

2,6

Tercer trimestre:

SIP2007 ver. 3.2.0
Fecha de nacimiento entre

Registros seleccionados:

Estadisticas Basicas

0107/2008 y 30/09/2008

10107

Nacidos vives >= 500g o >= 22 semanas 9739
Nacidos vives < 25009 850
Nacidos vives < 15009 116
Nacidos vives < 10009 43
Fallecen en sala de partos 26
Nacidos muertos >= 5009 o >= 22 semanas a7
Abortos 146
sin datos 124
| _ o~ | = = = =
Mortalidad Fetal a7 5.8 [Tasa por mil nacidoes vivos + muertos >=500qg o >= 22 sem
Mortalidad Neonatal precoz a0 5.1 [Tasa por mil nacidoes vivos >=500q o >=22 sem
Mortalidad Perinatal 100 10,2 [Tasa por mil nacidos vivos + muertos >=5009 o >= 22 sem
Muertes maternas 4 41,1 Razdn de mortalidad materna x 100000 RN vivos
Madre N [ % | sindato | sindato |
Con alguna patologia 1763 74 5370 53,1
Embarazo miultiple 227 2.2 167 1.7
Hipertensién previa 226 2.2 3859 38.2
Preeclampsia 298 29 3833 37.9
Eclampsi 18 2 3914 38.7
Cardianatia A n TITO 70
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Recién Nacido

SIP2007 ver. 320
Fecha de nacimiento entre 01/07/2008 y 30/09/2008

Peso al Nacer

55
8233 84.3 84,7

650 6.7 6.7
sin dato 35 35

Sin dato sobre condicién al nacimiento: 124 _

Recién Nacido

SIP2007 ver. 3.2.0
Fecha de nacimiento entre 01/07/2008 y 30/08/2008

Peso por Edad Gestacional

Cuarto trimestre:

Estadisticas Basicas

SIP2007 ver. 3.20
Fecha de nacimiento entre 01/10/2008 y 3141272008

Registros seleccionados: 10189

Nacidos vivos >= 5004 o >= 22 semanas 9840
Nacidos vivos < 25009 853
Nacidos vives < 15009 140
Macidos vives < 1000g 48
Fallecen en sala de partos 15
Nacidos muertos >= 5009 o >= 22 semanas 64
|Abortos 149
sin datos 114
[ wommaww [ ~ [ [ |
Mortalidad Fetal 6.4 [Tasa por mil nacidos vivos + muertos >=500g o >= 22 sem
Mortalidad N I precoz 49 50 [Tasa por mil nacidos vivos >=500g o >= 22 sem
Mortalidad Perinatal 109 11,0 [Tasa por mil idos vivos + muertos >=500q o >= 22 sem
Muertes maternas 7 71.1 Razdén de mortalidad materna x 100000 RN vivos
[ e Nk [ sindato [ Gsindato |
Con alguna patologia 2012 19.7 4307 48,2
Embarazo miiltipl 239 2.3 184 1,8
Hlpenenslun previa 200 2,0 3247 31.9
Preeclamy 304 3.0 3213 31,5
Eclampsia 13 A 3298 324
Cardinnatia q 1 R704 AR R
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Recién Nacido

SIP2007 ver. 3.2.0
Fecha de nacimiento entre 01/10/2008 y 31/12/2008

Peso al Nacer

PESO AL NACER ToaLoEcasos | % SOBRETOTALDE o
< 500 10 »1 '
500 - 999 38 A4 :
1000 - 1499 92 K ;
1500 - 1999 179 18 18
2000 - 2499 534 54 5.4
2500 - 3999 8373 84,9 85,3
> 4000 616 6.2 6,3
sin dato 16 16
Sin dato sobre condicién al nacimi 114 N casos= 9858 N casos vilidosm 9819
Recién Nacido
SIP2007 ver, 3.2.0
Fecha de nacimiento entre 01/10/2008 y 31/12/2008
Peso por Edad Gestacional
. % SOBRE CASOS
CASOS VALIDOS
ADECUADO 89,6
PEGUEROD 5.5
GRANDE 4.5

sin dato

N casos vilidos= 9445

Trimestre  Tasa MNP (%o) PEG (%) BPN (%) MBPN (%)
1

2
3
4
Analice la tendencia de esos indicadores y marque con una cruz las

opciones correctas:

Tendencia a disminuir en el ano

Tasa MNP (°/oo)

PEG (%)
BPN (%)
MBPN (%)
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Respuesta de los ejercicios que utilizan el Sistema
Informatico Perinatal para la evaluacién y vigilancia del

crecimiento fetal
Ejercicio A

Percentiles de peso de la institucion A

4500

4250

4000

3750

3500

3250

3000

2750

2500

2250

Gramos

2000

1750

1500

1250

1000

750

500

250

O T T T T T T T T T

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Amenorrea en semanas

Percentiles de peso de la instituciéon B

4500

4250

4000

3750

3500

3250

3000

2750

2500

2250

2000

Gramos

1750

1500

1250

1000

750
500

250

0 .

26 27 28 29 30 31 32 33 34

36 37

35 38 39 40

Amenorrea en semanas

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



Vigilancia del Crecimiento Fetal 69

Percentiles de peso de las instituciones A (._.) y B (-x-x-)

4500
4500 >
3750 =
3500 >

3250

. d
3000 *‘,/s'x/ o=

2750 =

2500 e

2250 ¢

1750 L

Cad

1500

1250

1000
750
500
250

0 T T T T T T T T T T T T T T T

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Gramos

Amenorrea en semanas

Compare ambas distribuciones y marque las opciones correctas en el
listado que figura a continuacion:

Ambos patrones son iguales

El percentil 10 es mas alto en la poblacién seleccionada
El percentil 90 es mas alto en la poblacion seleccionada

¢, Cual cree usted que representa mejor el potencial de crecimiento?

La poblacién de la institucion A |
X

Poblacion seleccionada de la institucion B X

Usted ha podido observar que el numero de casos (N) para calcular los
percentiles varia segun el numero de restricciones en la seleccidn de la
poblacion a estudiar.

Si existieran dificultades, ¢ cudles serian las mejores alternativas para
poder calcular los percentiles en estos casos?

Estudio prolongado |

Suma de casos con otras instituciones similares X
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Dibuje ahora la distribucién de peso de la poblacion seleccionada de la
institucion B sobre los estandares publicados por el CLAP/SMR que se
encuentran en la siguiente figura.

1500
1250

1000
3750 el
3500 -
3250 /x,/ x
3000 }‘
2750 — _
2500 /y“}
1250 — e
2000 ~ 7
1750 —— =
1500 ——— —
1250 4—
1000

750 —
500

250
0 T T T T T T T T T T T T T T T

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Mientras su institucion no cuente con patrones propios para clasificar a
los recién nacidos, ¢es correcto elegir la curva del CLAP/SMR?

&Si |:INO
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Ejercicio B

Distribucidén uno por uno de los pesos de los 36 recién nacidos en los
patrones de las instituciones Ay B y en los patrones de CLAP/SMR.

Institucion A

4500
4250
4000
3750
3500
3250
3000
2750
2500
2250
2000
1750
1500
1250
1000
750
500
250
0]

Gramos

Institucién B

4500
4250
4000
3750
3500
3250
3000
2750
2500
2250
2000
1750
1500
1250
1000
750
500
250
0

Gramos

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Amenorrea en semanas

K

X~ ¢ & "
» ] [ *
> ] ¥ []
= i —=x
E Ll
- -~
vl -
7/
"l

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Amenorrea en semanas
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4500
4250
4000
3750
3500
3250
3000
2750 .
2500
2250 .
2000
1750
1500
1250
1000
750
500
250
O T T T T T T T T T T T T T T T

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

il

Gramos

Amenorrea en semanas

Pequenos para la edad gestacional utilizando como punto de quiebre el
percentil 10 del peso neonatal segun la edad gestacional, tomando como
referencia los estandares construidos con:

N %
La muestra de la institucion A con embarazos Unicos 3 83
)
4

La muestra seleccionada de la institucion B 13,8
Los estandares del CLAP/SMR 11,1
Cuantos BPN (< 2500 g) diagnostica con los estandares del CLAP/SMR 3 8,3

Usted ha observado que el numero de BPN no es similar al de PEG
diagnosticados. Marque con una cruz la opcién que mejor explica esa
diferencia.

El hecho de tratarse de embarazos Unicos [

Son el resultado de conceptos diferentes X

Con los resultados obtenidos, complete el cuadro siguiente:

Patron de referencia
Poblacion de la Poblacion seleccionada CLAP/SMR

institucion A de la institucion B

Cantidad de Peg 3

5
diagnosticados
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Ejercicio C

Daino: PEG

Proporcion Intervalo de
de expuestos RR

(frecuencia en %) confianza 95%

Antecedentes de BPN 13,63 1,58 - 2,37
Habito de fumar 12,47 2,17 - 2,63
Preclampsia 13,60 1,74 - 2,41
Embarazo muiltiple 18,61 2,68 - 3,61

1) Embarazo multiple.

2) Habito de fumar.

3) Habito de fumar.

4y 5) Se discute en Plenaria.

Ejercicio D

Trimestre  Tasa MNP (%o) PEG (%) BPN (%)
1 4,4 5,5
2 3,5
3 5.1
4 5,0

6,2
6,1
5,5

J

Tendencia a disminuir en el ano
\'[o)

Tasa MNP (%o)
PEG (%)

BPN (%)
MBPN (%)

RAP
(%)
3,17
17,44
4,51
4,73
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