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SINTESIS

Durante el embarazo varios factores maternos pueden incidir sobre el
organismo en formacién, influir en su crecimiento y el peso al nacimiento;
gran parte de los cuidados prenatales de rutina se dirigen a detectar
desviaciones del crecimiento fetal con el objetivo de mejorar el resultado al
parto, teniendo en cuenta el valor del peso al nacer en la estimacién de la
supervivencia. La biometria fetal y su relacion con el crecimiento deben
constituir componentes basicos en el seguimiento ultrasonogréfico de la
gestante. La presente investigacion esta dirigida a la evaluacion de las
influencias de factores maternos sobre las desviaciones del crecimiento fetal
y a la busqueda de la relacion de la biometria fetal con este; asi como la
evaluacion de los indicadores de desempefio de pruebas diagnosticas para
estas mediciones segun tablas de uso habitual y nuevas propuestas. Como
resultado de la misma se identifican los factores maternos que mas inciden
localmente sobre las desviaciones del crecimiento; se determina el poder
discriminatorio de las variables biométricas sobre la condicion trofica del
recién nacido y se logran establecer referentes biométricos locales para el
crecimiento fetal. Resultados de gran valor en la busqueda de elevar la

calidad de la atencién prenatal.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es abanderada, a nivel global,
del derecho de la mujer a la plenitud de su vida reproductiva, asi como a dar
vida sin riesgos para su salud y para la de su concepto. La salud materna y
perinatal son importantes expresiones del desarrollo de un pais, y de las
condiciones de su sector salud.'?

Al adjudicarse la responsabilidad de la proteccién de la vida de las gestantes
y de sus hijos, la OMS asume el crecimiento fetal humano como proceso de
gran complejidad, determinado en el tiempo con ritmos y resultados que
junto a los indices de mortalidad requieren de un control sistematico.’?
Durante el embarazo varios factores pueden incidir sobre el organismo en
formacion y determinar un producto cuyo peso al nacer constituye una
variable atil en la estimacion de la supervivencia. Este alcanza su maxima
eficacia cuando integra la condicion tréfica, la que involucra ademas la edad
gestacional al parto y el sexo del feto.34

La inestabilidad de factores maternos durante la gestacion, puede alterar el
crecimiento fetal y producir variaciones de su programacion e incidir en la
expresion de patologias durante la infancia, asi como en la adolescencia y
en la edad adulta.®

Diversos eventos durante el periodo gestacional pueden impactar sobre la
salud a largo plazo, tanto de la madre como de la descendencia, pues la
desviacion del crecimiento fetal en una u otra direccion inciden sobre la
perpetuacion de la obesidad la que, por afadidura, conduce a
complicaciones cardiometabdlicas para la madre y el producto.®

En el desarrollo fetal, ademas del estado nutricional de la gestante,
intervienen factores como la ganancia de peso durante el embarazo con
implicaciones para la nutricion fetal en diferentes etapas, trastornos
nutricionales maternos y complicaciones derivadas de las irregularidades
metabdlicas como la diabetes mellitus y otras enfermedades como la
hipertension arterial.”®

La relacion de la ganancia de peso gestacional con el peso al nacer es
directa; madres con ganancias inferiores a las recomendadas tienen mayor

probabilidad de que sus hijos nazcan con bajo peso, mientras que las



ganancias de peso por encima de lo recomendado ocasionan con mayor
frecuencia recién nacidos macrosémicos.® Entre los factores asociados a las
excesivas ganancias de peso durante la gestacion se han documentado la
retencion de peso de partos anteriores y las mayores edades maternas
justificadas por el incremento de la grasa corporal.®

Gran parte de los cuidados prenatales de rutina se dirigen a detectar
desviaciones del crecimiento fetal en diferentes momentos del embarazo y a
diferentes niveles del cuerpo del nuevo organismo con el objetivo de
establecer un adecuado tratamiento de ellos para mejorar el resultado. Es
importante clasificar adecuadamente cada feto dentro del patron de
crecimiento que le corresponde para su edad gestacional,’® lo que de
acuerdo a la distribucion gaussiana del peso especifico por edad gestacional
y por sexo, se han definido convencionalmente tres grupos: pequefio para la
edad gestacional (PEG), adecuados para la edad gestacional (AEG); y
grande para la edad gestacional (GEG). Basados en estos preceptos en
diversos paises se realiza monitorizacion ultrasonografica durante la
gestacion.t

En Cuba estas pesquisas incluyen los estudios ultrasonograficos en los tres
trimestres del embarazo, que forman parte del seguimiento establecido en el
programa de atencién materno infantii (PAMI).** Aunque el objetivo
fundamental de estas pesquisas es la deteccion de malformaciones
congénitas; realizan ademas la identificacion temprana de desviaciones del
crecimiento fetal que tributan a nacimientos pequefios o grandes para la
edad gestacional.'?

La biometria ecografica fetal y su relacidon con el crecimiento constituye uno
de los componentes basicos de cualquier estudio ultrasonografico. Ella
permite la estimacion del peso fetal en la practica ginecobstétrica y el
establecimiento del estado del crecimiento fetal por comparacion con
patrones definidos.1913

Aun cuando son evaluables numerosos parametros ecobiométricos, los mas
utilizados en la practica son los referidos a la biometria cefélica: diametro
biparietal (DBP) y circunferencia cefélica (CC). También se estudian en la

biometria basica la circunferencia abdominal (CA) y la longitud femoral (LF).



Entre ellos la de mayor sensibilidad para la prediccién de la condicion tréfica
del neonato es la CA.10.14

La identificacion de variables predictoras del peso al nacimiento y el
establecimiento de indices que reflejen el desarrollo arménico del feto segun
el trimestre permite advertir precozmente, desviaciones del desarrollo sobre
las que es posible incidir.*®

Una vez obtenidas las dimensiones del cuerpo fetal, variadas formulas
matematicas permiten la estimacion de su peso, pero en su eficacia es
determinante la exactitud de las mensuraciones. ¢17 En este sentido se ha
comprobado que la mayoria de las férmulas de estimacién del peso fetal
sobreestiman la presencia de bajo peso al nacer y subestiman la presencia
de macrosomia fetal.!®

En la actualidad, el diagnostico prenatal del crecimiento fetal anormal se
basa en la discrepancia entre el peso fetal estimado (PFE) por ultrasonido
para un feto determinado y el esperado para las semanas de gestacion de
acuerdo con una tabla de crecimiento!® tomando en cuenta los percentiles
10 y 90 para identificar a los fetos en riesgo de desenlace perinatal
adverso.?° Existen mlltiples tablas para evaluar el crecimiento fetal. Casi
todas se derivan de estudios con gran heterogeneidad metodoldgica, lo que
ha derivado en una amplia variacion en los limites de los valores reportados
gue dificulta su interpretacion clinica.?!

Los estandares que se utilicen para la evaluacion del crecimiento fetal,
inciden en la proporcion de los fetos identificados en riesgo de resultado
perinatal adverso. En concordancia la OMS ha emitido la recomendaciéon de
evaluar el rendimiento de las distintas tablas disponibles para el diagnostico
de las alteraciones del crecimiento y la morbilidad y mortalidad perinatal
asociada, previo a su aplicaciéon en una poblacion determinada.??

Un estudio realizado en México?® compar6 la capacidad de los percentiles
menores a 10 (pequefio para la edad gestacional) y mayores de 90 (grande
para la edad gestacional) segun las tablas de referencia publicadas por
Hadlock,?* la Fundacion de Medicina Fetal,?® la Fundacién de Medicina Fetal

Barcelona?® y el estandar de crecimiento fetal del proyecto INTERGROWTH-



21st?’ para identificar a los fetos con alto riesgo de desenlaces perinatales
adversos.

En el contexto local la evaluacion de la biometria fetal se realiza por las
tablas de Hadlock contenidas en el consenso del Ginecobstetrica;?® criterio
gue ha permitido investigar desviaciones del crecimiento fetal apoyadas en
la biometria fetal en areas de salud del municipio Santa Clara.?%3°

Nueva herramienta diagnostica para evaluar el crecimiento fetal y sus
desviaciones la constituye el indice cefalico abdominal femoral (CAF) el que
sigue una ruta unificadora y globalizadora desde el punto de vista
conceptual. Su disefio propone la integracion de las medidas més frecuentes
y confiables en un indice, como parametro adimensional que ubique con
maxima certeza, al momento del examen: las condiciones de adecuado,
pequefio y grande para la edad gestacional , los que pueden ser utilizados, a
la vez en funcion de velocidad del crecimiento para detectar tempranamente
los fetos que comienzan a desviar su crecimiento, e inclusive sospechar
errores en mediciones realizadas.!

Un criterio para determinar la calidad del crecimiento fetal lo constituye la
relacion entre el peso al nacer y la edad gestacional expresada en
percentiles, la que es también capaz de reflejar sus alteraciones.®?
Recientemente se publicaron nuevas referencias percentiladas del peso de
recién nacidos de la provincia de Holguin pero referida a madres
adolescentes.®® A nivel local se utilizan las curvas publicadas en 1990 que
en los patrones antropomeétricos del recién nacido relaciona por sexo el peso
al nacer y la edad gestacional.®* La autora tiene en cuenta en su
investigacibn como alteraciones de la condicion trofica al nacer a los
nacimientos pequefos y grandes segun edad gestacional al parto y el sexo,
de cuya incidencia existe poca informacion en la literatura cientifica.

La OMS estima que uno de cada seis nifios nace con bajo peso y reconoce
que el 14 % de los nifios de Africa subsahariana y el 15 % de los del Oriente
Medio nacen con bajo peso,®! mientras que Cuba desde el afio 2001
presenta indices de bajo peso inferiores al 6 % y en el afio 2020 present6 un

5,6%, cifra que la ubica en el grupo de los cinco paises con indicadores mas



bajos internacionalmente; no obstante el bajo peso al nacer continta siendo
considerado un problema de salud en el pais.3®

Con respecto al peso excesivo al nacimiento; este varia entre 4,7% y 16,4%,
con tasas de macrosomia a nivel mundial en torno al 10%.3® En estudios
desarrollados en paises de ingresos altos se describe una prevalencia de
macrosomia entre el 5y el 20% y del 0,5 al 14,9% en los paises de bajos
ingresos.®’” A pesar de que en Cuba se han realizado investigaciones sobre
macrosomia, no es frecuente encontrar datos de su prevalencia en el pais.
En un estudio local realizado en el hospital gineco-obstétrico provincial
docente Mariana Grajales Coello de Santa Clara, en el afio 2007, se
encontré que estos nacimientos representan el 11% del total®® aunque otros
autores habian informado una frecuencia de la macrosomia neonatal de 9,6
%_39

En Cuba el Sistema Nacional de Salud se esfuerza en prevenir precozmente
cualquier alteracion en el desarrollo fetal, con este propdésito se realizan en
cada trimestre busquedas activas de malformaciones congénitas por
ultrasonido; sin embargo el seguimiento longitudinal de las mediciones
biométricas primarias, el peso fetal estimado y el indice CAF no son
aprovechados en toda su magnitud para advertir alteraciones en el
crecimiento fetal que permitan discriminar desviaciones de la condicion
trofica del neonato.

Justificacion del estudio:

Realizar el monitoreo de las modificaciones de las variables fetales en
diferentes periodos del desarrollo es muy pertinente, por cuanto estas
permiten predecir las desviaciones de la condicion trofica del recién nacido
las que constituyen premisas de una salud infanto juvenil y adulta
satisfactorias .

Planteamiento del problema:

Tanto el bajo peso al nacer como los nacimientos con exceso de peso tienen
repercusion para la salud tanto durante la infancia como en la vida adulta. El
bajo peso al nacer persiste como problema de salud en Cuba, aunque

muestra una disminucién en su incidencia en los Ultimos afios. También



constituyen un problema los crecimientos fetales excesivos que conducen a
la macrosomia, aln cuando estos son propios de los paises desarrollados.
Problema Cientifico:
En la region central del pais no se dispone de referentes sobre los valores
especificos de las mediciones biométricas fetales ajustadas a las
condiciones locales, que confieran valor pronéstico a las variables
biométricas primarias y secundarias en la prediccion de desviaciones de la
condicién trofica de los recién nacidos. Tampoco se conocen los factores
maternos expresados en afectaciones de la salud que con mas frecuencia se
asocian a desviaciones del crecimiento fetal.
Hipotesis de investigacion:
Las alteraciones del crecimiento fetal pueden ser intuidas si se observan
cuidadosamente los factores maternos que con mas frecuencia afectan
localmente el curso del embarazo y se evallan sistematicamente las
variables biométricas fetales que puedan detectar en diferentes momentos
del periodo fetal, desviaciones del crecimiento hacia la condicion trofica de
pequefios o0 grandes. La deteccibn temprana de desviaciones del
crecimiento fetal y de los factores maternos contribuye a la prevencién de las
desviaciones de la condicion tréfica al nacimiento si se ejecutan acciones
oportunas.
Objeto de investigacion: Variables biométricas primarias y secundarias en
diferentes momentos del desarrollo, factores de salud maternos que pueden
incidir en la calidad del proceso de gestacion.
Campo de accion: Crecimiento en diferentes etapas del periodo fetal y las
desviaciones de este que pueden incidir en la condicién tréfica al nacimiento.
En este contexto se han trazado los siguientes objetivos:
General: Caracterizar la trayectoria longitudinal de las variables biométricas
fetales, a partir de las 22 semanas de la gestacion y su capacidad para
predecir las desviaciones de la condicion tréfica al nacimiento.
Objetivos especificos:

1. Identificar las asociaciones de factores maternos con la condicion

tréfica del recién nacido.



2. Determinar el poder discriminatorio de las variables biométricas
fetales primarias y secundarias por las desviaciones del crecimiento
conducentes a las condiciones troficas de pequefio y grande al
nacimiento.

3. Identificar los valores 6ptimos especificos de cada variable biométrica
fetal, primaria y secundaria, para la prediccion de las desviaciones del
crecimiento fetal y estimar los indicadores de desempefio de las
variables biométricas fetales en la discriminacion de las mismas.

4. Validar los valores o6ptimos de las variables biométricas fetales
identificadas para la prediccion de las desviaciones del crecimiento
fetal.

Novedad cientifica:

Por primera vez en Cuba se determina el poder discriminatorio de las

variables biométricas sobre la condicidon trofica de pequefio y grande al

nacimiento y se establecen referentes biométricos locales para el
crecimiento fetal.

Aportes teoricos:

Se demostraron nuevos argumentos y conocimientos cientificos sobre:

% La forma en que determinados factores maternos se asocian con la
condicion tréfica al nacimiento como expresion de su incidencia en el
crecimiento fetal; al demostrar que las sepsis, los habitos toxicos, los
trastornos hipertensivos y la anemia; son los factores mas incidentes en las
desviaciones del crecimiento por defecto, mientras que las disglicemias lo
son en las desviaciones del crecimiento fetal por exceso.

% La manifestacion en las variables biométricas primarias y secundarias,
desde la semana 22 hasta la 33, de incrementos de la mediana tanto con la
condicion tréfica como con las semanas gestacionales desde las mas
tempranas a las mas avanzadas, asi como de diferencias estadisticamente
significativas en el rango medio de estas biometrias y diferencias en todos
los contrastes dos a dos.

% El caracter dinamico particular del poder discriminatorio de las areas bajo

la curva y puntos de corte 6ptimo de variables biométricas discriminatorias



de desviaciones de la condicion trofica del recién nacido en diferentes
semanas de desarrollo fetal.

% Los indicadores de desempefio de la biometria fetal en diferentes
semanas del periodo fetal calculados después de transformar las variables
por los puntos de corte estimados elevan la sensibilidad sin afectar el valor
de la especificidad.

% Al evaluar los indicadores en la muestra de validacion resultan similares a
los obtenidos en la muestra de entrenamiento, lo que aporta evidencia de
su validez.

Aportes practicos:

% La metodologia utilizada en el estudio para clasificar a los fetos por la
desviacion de su crecimiento en grandes y pequefios desde la semana
22 de la gestacion , permite predecir la condicion tréfica al nacimiento y
proyectar acciones en la atencion prenatal con una orientacion
comunitaria, al reconocer las posibilidades de la atencion primaria de
salud en la prevencion de las desviaciones del crecimiento fetal,
relacionado con las alteraciones de variables maternas, lo que permite
establecer las bases cientificas desde la atencién primaria de salud para
proyectar una atencion personalizada a cada gestante en
correspondencia con su condicion particular de riesgo.

% Los puntos de corte estimados con respecto a los de las tablas de
referencia, permiten incrementar la identificacion de los fetos con
desviaciones del crecimiento.

Los resultados que la autora de esta investigacion ha obtenido durante su

ejecucion se han dado a conocer en diferentes eventos cientificos y

publicaciones periddicas lo que constan en la autobibliografia que aparece al

final del documento.

La investigacion se insertd en el contexto de la medicina embriofetal*®

desde una perspectiva novedosa que reconoce la influencia de diferentes

factores maternos en el crecimiento fetal asi como las posibilidades de
prevencion de las desviaciones de crecimiento fetal y de la condicién trofica

al nacimiento.



A partir del estudio de factores maternos relacionados con las desviaciones
del crecimiento fetal es posible proyectar acciones de salud encaminadas a
la prevencién de las desviaciones del crecimiento.

Se realiz6 un estudio basado en la concepcion general dialéctico materialista
de la investigacibn mediante un enfoque cuantitativo. Se emplearon los
métodos tedricos: dialéctico materialista, analitico-sintético, inductivo-
deductivo y el enfoque de sistema; y como métodos empiricos: la ecografia
prenatal, los métodos clinico y epidemioldgico, asi como el método
estadistico con técnicas de estadistica descriptiva, técnicas no paramétricas
y métodos multivariantes de clasificacion.

Organizacion del informe:

El informe de investigacion esta conformado por la Introduccién (10 pags.) y
4 capitulos: 1- marco teorico (23 pags.), 2- materiales y métodos (15 pags.),
3- resultados (24 péags.) y 4- discusion (21 pags.), 4- conclusiones y
recomendaciones (2 pags.) y las referencias bibliograficas. Se incluyen, 22
tablas y 4 figuras que aparecen en el cuerpo de la tesis y los Anexos.

En el primer capitulo se realiza una revision del marco tedérico-conceptual
referido a los principales aspectos relacionados con el crecimiento y
desarrollo prenatal, el periodo fetal durante el cual el ritmo de division celular
es mas lento y especializado que en el periodo previo. En esta etapa, los
organos ya formados comienzan a funcionar en base a la expresion génica
de sus células, mientras que las células que forman los Organos se
encuentran en desarrollo y adquieren madurez propia para permitirles
adaptarse a la vida extrauterina. Esta informacién teorica se sustenta en una
actualizada revision bibliogréafica de la literatura especializada en esta area
del conocimiento y con un enfoque dirigido a concebir el planteamiento de la
hipétesis de la investigacion. Se incursiona en los conceptos asociados al
objeto de investigacion, disponiendo de la base tedrica para asimilar los
conocimientos sobre los cuales se sustentan los aspectos desarrollados en
los capitulos siguientes.

El capitulo dos aborda importantes aspectos relacionados con el tipo de
investigacion, lugar donde se desarrolld, periodo de duracion, seleccion de la

poblacién de estudio, descripcion y caracterizacion de las variables, modo de



recoleccion de los datos, técnicas, asi como el analisis y procesamiento
estadistico de la informacion.

En el tercer capitulo. Se enuncian los resultados de la investigacion en una
secuencia légica coherente con el desarrollo del estudio, los que se
acompaifan con tablas y figuras.

En el capitulo cuatro se desarrolla la discusion de los resultados
investigativos y se examinan e interpretan en base a los objetivos, la
hipétesis y el estado del arte de la temética abordada. Se comparan y
contrastan los resultados con investigaciones actualizadas sobre teméaticas

similares en esta area del conocimiento.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Ha sido objetivo del presente capitulo exponer el conocimiento actual de los
aspectos fundamentales de esta temética pues el monitoreo del crecimiento
intrauterino constituye una parte importante de la evaluacién de salud y
nutricion del feto y del futuro neonato, tanto a término como pretérmino; pues
el peso, la talla, el perimetro cefélico y la edad gestacional, son criterios
basicos para definir poblaciones de recién nacidos expuestos a mayor o
menor grado de riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal.

1.1 Crecimiento y desarrollo prenatal.

El crecimiento y desarrollo prenatal es un proceso complejo en el que se
manifiesta la interaccion permanente entre estructura y funcion; en virtud del
cual, de una unica célula llamada cigoto, se forma un organismo pluricelular
con tejidos y 6rganos bien diferenciados.*

Este proceso se fundamenta en mecanismos morfogenéticos definidos; entre
los que se distinguen el crecimiento y la diferenciacion celular, a través de
los cuales se expresa una potencialidad genética modulada por agentes
internos (hormonas, factores de crecimiento y homeostasis del medio
celular) y agentes externos, entre los que la nutricion y el estado de salud de
la gestante desempefian un papel importante.4!

El crecimiento y desarrollo intrauterino comprende dos periodos: el
embrionario extendido hasta las 12 semanas post concepcion, durante el
cual se forman los diferentes tejidos y organos, y el fetal en el cual cada
6rgano formado completa su maduracion y especializacion funcional .4?

A partir de la implantacion se produce un gran incremento del nimero de
células que permiten la formacion de diferentes estructuras con una
expresion génica Unica y diferenciada; las que una vez determinadas
presentan funciones celulares en la morfogénesis de los diversos o6rganos
fetales.*?

Inicialmente se presentan tres capas celulares diferenciadas denominadas
endodermo, ectodermo y mesodermo, cada una de las cuales cumple una
funcién especifica para la formacion de 6rganos especializados, los que en
la etapa fetal alcanzaran una madurez que garantizara la adaptacion del

nuevo ser al medio extra uterino. 42
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Durante la embriogénesis la ganancia de peso tiene una relacion
directamente proporcional a la division celular que se presenta desde la
concepciodn; la divisién celular y el crecimiento del embrién dependen de la
nutricion que recibe el nuevo organismo desde el momento de la nidacion:
en la primera fase de implantacion la nutricién del huevo se realiza mediante
procesos de 6Osmosis, que permiten el intercambio de productos como
proteinas y carbohidratos que favorecen su crecimiento. 443

En la segunda etapa cuando el huevo ya se encuentra anidado, se produce
la denudacién de la zona pelacida y se adhiere a la superficie del
endometrio, entonces la formacién del trofoblasto permite que adn exista el
intercambio de nutrientes para mantener la proliferacion celular durante esta
breve etapa. 4243

La tercera etapa de nutricion es la hemotrofica que permanece hasta el final
de la gestacion, y se realiza mediante el intercambio de nutrientes a través
del cordén umbilical y la placenta.*?43

El adecuado intercambio de nutrientes en esta etapa determina que la
formacion de los 6rganos sea la esperada y que la ganancia de peso
represente una optima organogénesis en el embrién. 415

Durante el periodo fetal el ritmo de divisidbn celular es mas lento y
especializado que en el periodo previo. Los 6rganos ya formados inician sus
funciones segun la expresion génica de sus células, mientras que las células
gue forman los organos fetales se encuentran en desarrollo y adquieren
madurez propia para permitirles adaptarse a la vida extrauterina. 4244

A partir de la semana 24 de gestacion el feto intradtero puede quintuplicar su
peso hasta las 40 semanas, de modo que el feto a término ha multiplicado su
poblacién hasta 42 veces, lo que representa un aumento de hasta 17.000
veces su diametro y 25 millones de veces su masa.*>44

El crecimiento fetal sigue una curva exponencial: lento hasta la semana 16,
acelerado hasta la semana 38 y nuevamente lento hasta el nacimiento,
caracterizado por un crecimiento rapido en talla entre las semanas 10y 28 y
un aumento de peso desde la semana 28 hasta el parto.*

Existen varios factores importantes involucrados en el crecimiento fetal y el

desarrollo de sus funciones.® 46 47: factores maternos: nutricion general,
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concentracion plasmética de nutrientes, flujo placentario, salud general y
tamafio del Utero; 4 " 46 factores placentarios: arquitectura de la placenta,
gonadotropina coriénica, miembros de la familia del gen de la somatotropina,
prolactina, lactdgeno placentario y somatotropina humana, factores
transportadores de nutrientes.*’

Factores fetales: numero de fetos, genética, salud general; insulina y otros
factores del crecimiento, transportadores de nutrientes y concentracién
plasméatica de nutrientes.*®

Estos factores provocan efectos no siempre favorables para la salud fetal y
materna;® 45 47 por lo que resulta de interés para la ciencia y para la practica
obstétrica, evaluar tempranamente las caracteristicas del crecimiento fetal
para poder ejercer acciones correctivas oportunas. Razén por la que, sin
desconocer las interdependencias de los procesos de crecimiento y
desarrollo, la presente investigacion profundiza en el crecimiento fetal como
indicador de salud durante el embarazo y después del nacimiento.

1.1.2 Factores que intervienen en laregulacion del crecimiento fetal

Las hormonas que regulan el crecimiento prenatal son diferentes de las que
regulan el crecimiento después del nacimiento, se destacan el factor de
crecimiento similar a la insulina | (IGF-1) y el factor de crecimiento similar a la
insulina 1l (IGF-11). Las concentraciones de estas hormonas tanto en la
madre como en el feto estan reguladas por el aporte de nutrientes y a su vez
influyen en el paso de nutrientes desde la placenta al feto.4® >0

A diferencia de lo que ocurre durante el crecimiento postnatal donde el IGF-I
es sintetizado fundamentalmente en el higado y en menor grado en otros
tejidos, durante el desarrollo fetal practicamente todos los tejidos tienen la
capacidad de sintetizar IGF-I e IGF Il y sus proteinas de transporte.*°

La insulina tiene un papel permisivo sobre el crecimiento fetal, en el feto
humano la insulina puede detectarse a partir de la octava semana de la
gestacion, entre las 12 y 16 semanas se observa grupos de células 3 en el
pancreas fetal; en la semana 24 existen ya islotes funcionales y a partir de
este momento, los niveles de insulina en plasma aumentan de forma

considerable. 4951
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La insulina es responsable del crecimiento fetal a partir de la semana 26 de
la gestacion, pues estimula la captacion de aminoacidos por parte de las
células fetales y favorece la sintesis de proteinas por el feto asi como la
formacién de depdsitos de glucogeno y de grasa en higado, corazén, tejido
muscular y tejido subcutaneo.*® 51

La insulina es clave en la regulacion del crecimiento fetal, la que realiza a
través de sus efectos promotores del anabolismo tisular: estimula la sintesis
proteica, la sintesis de glucégeno y regula la lipolisis durante el desarrollo
fetal. Ademéas durante el desarrollo embrionario estimula la sintesis de
ADN.#° La insulina promueve el crecimiento fetal también mediante su
accion sobre los receptores IGF-I y regulando directamente la secrecion de
IGF-1. Los principales factores que regulan la secrecion de IGF-I fetal son el
estado nutricional, la insulina y la hormona de crecimiento (GH). 49 51

El IGF-Il promueve el crecimiento localmente siendo determinante en
periodos tempranos del embarazo siendo el mayor responsable del
crecimiento prenatal, en el que influye mas sobre el aumento de peso que
sobre crecimiento en longitud. Su papel tras el nacimiento no esta claro, pero
niveles de IGF-IlI superiores a los fisiologicos se han relacionado con el
desarrollo de tumores.5?

La hormona del crecimiento (GH) y sus receptores existen ya en el feto, pero
no tienen un papel determinante sobre su crecimiento, sus niveles son
mayores postnatalmente. En el feto la GH promueve la lipdlisis y contrarresta
la accién de la insulina.®3

El crecimiento intrauterino tiene caracteristicas diferenciales respecto al
crecimiento extrauterino. El aporte de nutrientes depende del estado
nutricional y de la salud materna, del desarrollo de la placenta y del flujo
fetoplacentario, existiendo una gran demanda como consecuencia de la tasa
rapida de crecimiento. Los mecanismos homeostaticos encargados del
mantenimiento del medio pericelular tampoco son autonomos. Las funciones
respiratoria, renal y hepatica no estan totalmente desarrolladas, por lo que
corresponde a la placenta la regulacion de la transferencia de los productos

del metabolismo fetal a la circulacion materna.8 >4 55
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La regulacion de la multiplicacion y diferenciacion celular se realiza a través
de mecanismos de tipo autocrinos/paracrinos. Se expresan los factores de
transcripcion y se sintetizan gran cantidad de factores tisulares de
crecimiento que acttan localmente, sin regulacién endocrina, a diferencia de
lo que ocurre en el crecimiento postnatal. EI ambiente en el cual se
desarrolla el feto: el lecho materno, el tamafio uterino y su propio estado de
salud también condicionan el crecimiento fetal. >

El crecimiento intrauterino depende del aporte de nutrientes energéticos
(glucidos, lipidos), aminoacidos, vitaminas, oligoelementos, minerales, agua
y oxigeno. El aporte se hace por difusion previamente al desarrollo de la
placenta y posteriormente a través de la circulacion Utero-placentaria-fetal y
depende directamente de la ingesta y reservas maternas. Las necesidades
nutricionales fetales dependen del ritmo de acrecion tisular y de la tasa de
utilizacion de nutrientes para obtener energia. El estado nutricional del feto
puede regular la expresion de genes especificos de los transportadores y de
las enzimas involucradas en las vias metabdlicas. 4" %

Las necesidades energéticas fetales se han estimado en unas 100 Kcal dia 'y
las necesidades energéticas extras maternas para mantener el embarazo en
unas 136 Kcal/dia. El resultado final son necesidades promedio de 240
Kcall/dia, es decir unas 80.000 Kcal para todo el embarazo. La malnutricion
materna antes de la concepcion y durante el primer trimestre del embarazo
condiciona alteraciones a nivel placentario, con disminucion de las
vellosidades y consecuente carencia fetal de substratos energéticos y no
energéticos durante el periodo de maxima multiplicacion celular teniendo
como resultado carencias fetales importantes. 47 56

La glucosa es el mayor substrato energético utilizado por el feto, cuyo aporte
esta directamente relacionado con las concentraciones maternas. Otro
importante substrato energético fetal es el lactato sintetizado por la placenta.
El higado fetal es también capaz de almacenar glucosa y un acumulo
hepatico de glucégeno ocurre en el tercer trimestre del embarazo. 4° 57

Los aminoéacidos practicamente no son oxidados al ser vitales para el alto
grado de sintesis proteica relacionada con las altas tasas de multiplicacion y

diferenciacién celular. Los lipidos son utilizados por el feto de tres formas:
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los oxida, los almacena como reserva energética, y los utiliza en la formacion
de las membranas celulares y de la grasa estructural del sistema nervioso y
la retina. Los triglicéridos maternos son hidrolizados en la placenta a &cidos
grasos Yy glicerol a través de una lipoproteinlipasa placentaria, aunque
también pueden atravesar directamente la placenta. La funcion principal de
éstos no seria la de ser oxidados, sino la de formar parte de las reservas
energéticas fetales. Estas se constituyen fundamentalmente en el tercer
trimestre. 4957

Otro aspecto en la nutricion fetal lo constituye el aporte de minerales y
oligoelementos. La importancia de un aporte célcico para la correcta
mineralizacion del esqueleto y para constituir las reservas necesarias para el
periodo neonatal inmediato, es evidente. Un aporte constante de calcio y
fosforo es necesario para la correcta mineralizacion 0sea del esqueleto fetal.
El esqueleto del recién nacido contiene 30 gramos de calcio y 17 gramos de
fosforo. La aposicion se realiza fundamentalmente durante el tercer trimestre
a un ritmo de unos 150-200 mg de calcio/dia. En los recién nacidos
prematuros el riesgo de hipocalcemia es evidente pues al no haberse
constituido las reservas, la alimentacion materna, la vitamina D, y sus
depdsitos esqueléticos de calcio constituyen la fuente de este aporte hacia el
feto. 49,51

La implantacién, placentacion y desarrollo del lecho vascular utero
placentario constituyen un aspecto muy importante para el crecimiento fetal.
Multiples son las funciones placentarias en relacion con el crecimiento fetal:
inmunoldgicas en relacion con la tolerancia materna del feto, nutricionales en
la difusion de nutrientes, homeostaticas en la difusiébn de productos del
metabolismo fetal, hormonales con efectos sobre la madre el feto y la propia
placenta en la sintesis de esteroides, hormonas peptidicas y factores de
crecimiento. La placenta crece durante toda la gestacion incluso de una
forma mucho mas rapida que el feto hasta la semana 33, existiendo una
clara asociacion entre peso placentario y peso fetal. La placenta contribuye
al crecimiento fetal al menos desde tres aspectos diferentes: aporta
nutrientes y oxigeno, regula la difusibn a la circulacibn materna de los

productos del metabolismo fetal y actla como un érgano endocrino con
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repercusiones sobre el metabolismo materno y fetal.3? %8

La placenta es un auténtico 6rgano endocrino que sintetiza hormonas
especificas como el lactégeno placentario y la gonadotrofina coriénica, y que
duplica la sintesis de otras hormonas tanto maternas como fetales. La
placenta sintetiza factores hipotalamicos liberadores de hormona de
crecimiento, de gonadotrofinas, de ACTH y de TSH; hormonas hipofisarias:
(hormona de crecimiento y ACTH) y hormonas sistémicas (esteroides).
Ademas sintetiza diversos factores de crecimiento y citocinas relacionadas
con la regulacion del propio crecimiento placentario y la tolerancia
inmunoldgica fetal .32 58

La placenta es un auténtico 6rgano endocrino que sintetiza hormonas
especificas como el lactégeno placentario y la gonadotrofina coridnica, y que
duplica la sintesis de otras hormonas tanto maternas como fetales. La
placenta sintetiza factores hipotalamicos liberadores de hormona de
crecimiento, de gonadotrofinas, de ACTH y de TSH; hormonas hipofisarias:
(hormona de crecimiento y ACTH) y hormonas sistémicas (esteroides).
Ademas sintetiza diversos factores de crecimiento y citocinas relacionadas
con la regulacion del propio crecimiento placentario y la tolerancia
inmunoldgica fetal .32 47

Los factores maternos regulan el crecimiento fetal al menos por tres
mecanismos: proveen el oxigeno y los nutrientes plasticos, energéticos y no
energéticos necesarios para el crecimiento fetal y eliminan los productos del
metabolismo fetal a través de sus propios sistemas homeostaticos: higado,
pulmén y riidn fundamentalmente. Aparecen nuevas hormonas en su
sangre: lactdogeno placentario y hormona de crecimiento placentario; se
incrementa la tasa de secrecion de insulina; y aumentan significativamente
los niveles de IGF-1 y de su proteina de transporte IGFBP-3. Todos estos
cambios tienen un marcado caracter anabolizante con el objetivo de retener
los nutrientes y proveer el gasto energético necesario para el crecimiento de
la unidad fetoplacentaria. Durante el embarazo el tamafio uterino aumenta
progresivamente y de una forma especial durante el tercer trimestre, lo que
se debe a que su tamafo constituye un factor limitante del crecimiento fetal,

lo que se ha comprobado en embarazos mdltiples. 47
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Los factores maternos son tan importantes, que su disfuncién no sélo puede
alterar el crecimiento intrauterino sino cambiar la llamada programacion
genética fetal en el sentido de producir alteraciones funcionales en el feto
gue posteriormente pueden tener repercusiones sobre la expresion de
patologias durante la infancia, adolescencia y edad adulta. * %°

Un estudio de los factores maternos vinculados al bajo peso al nacer
realizado en Ecuador arrojé una mayor frecuencia nacimientos pequefios en
gestantes entre las que hubo alta prevalencia de la sepsis del tracto urinario.
4

Otro de los factores maternos que se han reportado en el pais como
relacionados con el bajo peso al nacimiento son las edades maternas
extremas, asi como el mal estado nutricional de la gestante en el momento
de la concepcidn y la insuficiente ganancia de peso gestacional. ¢

El sobrepeso, la obesidad y el bajo peso asi como la insuficiente y excesiva
ganancia de peso se vieron asociados con los resultados del embarazo en
China.®!

Los factores maternos relacionados con los nacimientos macrosémicos son
el nimero de hijos, la edad materna avanzada, por la acumulacion de grasa
corporal, los bajos ingresos econdmicos que contribuyen al consumo de
alimentos de bajo costo; el peso pregestacional excesivo que incrementa el
riesgo de superar la ganancia ponderal en la embarazada entre 50-60 %.
Una excesiva ganancia de peso genera alteraciones metabdlicas y una
mayor probabilidad de sobrecrecimiento fetal, labor de parto prolongado, y
eventos tromboembdlicos.®?

En el primer estudio de factores maternos relacionados con la condicion
trofica al nacimiento en Puerto Rico, dirigido a la busqueda de causas de
partos pretérmino en los que fueron excluidas gestantes con antecedentes
de diabetes mellitus e hipertension se reporta que en cuanto a los
nacimientos pequefios el antecedente de un hijo anterior con bajo peso al
nacer, fue el factor materno de riesgo mas importantes, ademas de anemia
durante el embarazo, preeclampsia, madre menor de 18 afios y procedencia
rural, pero solo el habito de fumar y la edad gestacional al nacimiento se

asociaron con el incremento del OR. 83
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1.2 Programacion fetal

El desarrollo humano se produce como resultante de un conjunto de
programas biologicos, estrechamente integrados, y con caracteristicas que
los diferencian unos de otros. Tras la fecundacién, los programas del
desarrollo se inician mediante una lectura selectiva del cédigo genético que
conlleva la formacion e integracion de células, epitelios, 6rganos y sistemas
de 6rganos, modulados por la expresion de los genomas materno y fetal en
su interaccién con el medio ambiente intra y extraGterino.®+°

Durante la vida embrionaria y fetal los tejidos y los sistemas organicos pasan
a través de etapas criticas del desarrollo, durante las cuales los tejidos
tienen un elevado poder de adaptacién a los cambios dinamicos del medio
fetal, placentario y diversos factores ambientales influyentes del medio
externo. A consecuencia de ello, durante la vida fetal temprana, hay una
elevada plasticidad en la respuesta adaptativa fetal.54°

La programacion fetal se refiere a las adaptaciones fisiolégicas o
metabolicas que adquiere el feto en respuesta a un micro-ambiente adverso
con un pobre aporte de nutrimentos y oxigeno, o bien a un abastecimiento
exagerado de los mismos que suceden en una etapa critica del desarrollo
estructural o funcional de ciertos oOrganos, y que influyen de manera
permanente en las condiciones en las que el individuo se enfrentara a la vida
extrauterina.?

La programacion metabdlica fetal es un concepto que fue sugerido por
primera vez en la década de los 80. Los estudios de Barker®® establecen
gque la prevalencia de algunas enfermedades en el adulto, como
ateroesclerosis, hipertension arterial (HTA), accidente cerebrovascular,
diabetes mellitus tipo 2 vy dislipidemias, se relacionaban con el
ambiente intrauterino . Actualmente, esta hipotesis se conoce como el
origen de la salud y enfermedad, durante el desarrollo. 87:5°

La consecuencia de esta impronta, es una mayor susceptibilidad para el
desarrollo de obesidad, resistencia a la insulina, hipertension arterial,
disfuncion endotelial, osteoporosis y otras alteraciones. La mayor evidencia
descrita para el desarrollo de esta programacion prenatal se apoya en: un

fenotipo ahorrador; una susceptibilidad para un crecimiento postnatal
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acelerado vy facil; efecto de glucocorticoides; cambios epigenéticos; estrés
oxidativo; hipoxia prenatal; disfuncion placentaria y reduccion del nimero de
células progenitoras. ¢’

La hipétesis del genotipo ahorrador propuesta por Neel® en 1962 intenta
explicar por qué algunos grupos étnicos, como los indios americanos
muestran una tendencia a la obesidad y a la diabetes. Segun esta hipotesis,
ciertos genes humanos han evolucionado hacia un nivel maximo en la
eficiencia metabdlica, el almacenamiento de lipidos y los comportamientos
de busqueda de alimentos. En el pasado este genotipo habria sido ventajoso
durante épocas de hambruna; sin embargo, en presencia de dietas ricas en
carbohidratos y pobres en fibra y relativa inactividad fisica, este genotipo ya
no seria beneficioso, al ser demasiado eficiente y predisponer a sus
portadores a enfermedades derivadas de un exceso de aporte energético.
1.2.1 Mecanismos epigenéticos

Dentro de los mecanismos implicados en la programacion ocupan un papel
muy destacado los fendmenos epigenéticos definidos como la serie de
alteraciones hereditarias de la expresion génica a través de modificaciones
de ADN vy las histonas centrales sin cambios en la secuencia de ADN. En
este proceso se han identificado tres mecanismos principales
interrelacionados, como son la metilacion del ADN, las modificaciones de las
histonas, tales como acetilacion y metilacion, y el ARN no codificante, que
afecta a la silenciacion del ARN y la regulacion postranscripcional de la
expresion génica e incluye el micro ARN, ARN transferente, ARN pequefio
nuclear, ARN ribosomal, ARN interferente pequefio, ARN asociados a Piwi.
Estos mecanismos son susceptibles de verse modificados por diferentes
estimulos, los cuales son capaces de provocar cambios en la expresion
génica y aumentar la vulnerabilidad al desarrollo de ciertas enfermedades.?
50

Debido a la susceptibilidad de los cambios epigenéticos durante la vida fetal,
son considerados como posibles mediadores de los efectos a largo plazo
gue suponen una programacion nutricional temprana.®

La evidencia reciente indica que los esteroides pueden ejercer efectos

poderosos sobre el epigenoma, incluyendo la metilacion del ADN, la
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acetilacion de histonas y microRNA, para influir en la expresion génica. Tales
influencias probablemente representan un componente critico del proceso de
‘programacion”, y pueden ser en parte responsables de los efectos
transgeneracionales de la exposicion prenatal a glucocorticoides en relacion
a la funciéon neurolégica, cardiovascular y metabélica:%°

1.3 Evaluacion del crecimiento y desarrollo fetal

La OMS, en sus sucesivos informes advierte que las caracteristicas
socioeconémicas, ecolégicas y étnicas de una poblacién pueden influir en
los patrones de desarrollo fetal, motivo por el cual aconseja que el
crecimiento intrauterino y el tamafo del recién nacido perteneciente a una
poblacién concreta deberia ser valorado por comparacion con referencias
obtenidas en la misma. El advenimiento de la tecnologia en la practica
meédica de los ultimos afios, ha cambiado en forma notable la practica de la
obstetricia y dentro de esta, la ultrasonografia representa el avance mas
significativo en el diagnéstico y tratamiento obstétrico en las ultimas tres
décadas. Forma parte importante del tamizaje prenatal debido a que
aumenta las posibilidades de un embarazo mas favorable, tanto para la
madre como para el feto y posteriormente, del recién nacido. En
consecuencia, la OMS recomienda realizar estudios individualizados sobre
esta dinamica en cada poblacion con el objetivo de disponer de curvas
percentilares propias.”™

La biometria fetal intradtero permite evaluar el crecimiento e inferir las
dimensiones al nacimiento por lo que resulta un indicador de utilidad en la
etapa prenatal.”* La distribucién del crecimiento normal de una poblacién
determinada tiene la forma de una curva gaussiana, con sus respectivos
percentiles de crecimiento. Se considera “normal” la poblacién cuyo peso se
encuentra entre los percentiles 10 y 90 de la curva de crecimiento. Aquellos
gue se ubican fuera de este rango son considerados de mayor riesgo
perinatal.”

Las curvas de crecimiento intrauterino (CCIU) son utilizadas periédicamente
a lo largo del embarazo en las ecografias 0 monitoreos fetales de rutina ya
gue son parametros establecidos para el crecimiento fetal que pueden

identificar prematuramente anomalias del crecimiento o factores de riesgo de
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morbilidad y mortalidad tanto intrauterinos como peri y posnatales. Esto no
solamente significa una ventaja dentro del campo de la prevencion, sino
también prevé futuras complicaciones fetales, del parto y del recién nacido.”
Los primeros reportes en la bibliografia de la medicion de variables
fetomeétricas y utilizacion formal del ultrasonido para evaluar la edad
gestacional, los efectué Campbell, quien describié la relacién del diametro
biparietal (DBP) con la edad gestacional a lo largo del embarazo. La
utilizacién de curvas de biometria fetal individualizadas incrementa la
deteccidon de fetos en riesgo de Obito, muerte neonatal y puntuacion de
Apgar baja (quizd debido a la mejor identificacion de la restriccion del
crecimiento intrauterino) e incluso se relacionan mejor con los parametros
antropométricos que las curvas estandar.”

El examen ultrasonografico obstétrico se ha integrado progresivamente al
control prenatal, tanto como examen de tamizaje y/o test diagndstico, que
permite el calculo de la edad fetal y la evaluacion del crecimiento del
producto, como para facilitar la deteccion oportuna de “alteraciones en el
desarrollo fetal” lo que contribuye a evitar la mortalidad perinatal, ya que el
crecimiento fetal tiene una estrecha relacion con este ultimo. Los avances en
este campo se producen con tal agilidad, que exigen permanente dedicacion
y estudio por parte del especialista, pues la eficacia del examen
ultrasonogréafico depende tanto de la calidad del equipo como de la
experticia del operador.”

Por la importancia que en la salud infantil tiene el desarrollo intrauterino; su
monitoreo se practica hace mas de tres décadas con el empleo de
parametros biofisicos del feto mediante la técnica de ultrasonido. Los
variables fetales mas empleadas con estos fines han sido la longitud craneo
raquis (LCR) el diametro biparietal, la circunferencia cefalica la
circunferencia abdominal y mas recientemente la combinacion de estos con
la longitud del fémur, la que ha demostrado, ser la mas eficaz para
determinar retardos del crecimiento intrauterino y macrosomia fetal entre
otros.”*28

El monitoreo continuo del crecimiento y desarrollo embriofetal que garantiza

el programa de vigilancia genética en Cuba,?® permite obtener informacién
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por trimestres de la gestacion; de la denominada biometria estandar(LCR,
DBP; CA; CC Y LF) procedimiento que permite clasificar al feto segun su
edad gestacional, en pequeiio (PEG), adecuado (AEG) o grande (GEG),
segun se encuentre bajo el percentil 10, entre 10 y 90 o sobre percentil 90
respectivamente.?® 75

La tipificacion del crecimiento fetal como adecuado, grande o pequefio se
basa en criterios estadisticos que utilizan como referentes las medidas de
tendencia central y de dispersion (promedios y desviacion estandar) o de
posiciébn (mediana y percentiles) entre los cuales existen mdultiples
conceptualizaciones para cada una de las circunstancias que se pretenden
definir, asi para fetos pequefios se usa el criterio de la ubicacion del peso
estimado por debajo de las dos desviaciones estandar o la ubicacion por
debajo del décimo, quinto o tercer percentil, mientras que para el feto grande
el peso estimado ubicado en mas de dos desviaciones estandar o por
encima del 90 o 95 percentil.”®

En la actualidad, se utilizan en todo el mundo mas de cien curvas de
crecimiento diferentes producidas localmente para evaluar el crecimiento
fetal y el tamafo del recién nacido. Es evidente que existen diferencias entre
ellas, las que se han atribuido a factores raciales, étnicos, geograficos,
ambientales y maternos.277.7879 Estas so6lo describen como los fetos
crecieron en una poblacién o una region en particular en un momento dado,
causa por la que se proponen las normas internacionales para el
seguimiento optimo del crecimiento fetal.

El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice Kennedy

Shriver® desarroll6 estandares de crecimiento fetal en una poblacién
contemporanea, diversa en raza y etnia en los Estados Unidos. El estudio
reveld diferencias en el crecimiento fetal, representadas como tamafio para
la edad gestacional, por raza y etnia auto informadas por la madre
demostrables desde las 10 a las 16 semanas de gestacion.8% &2

Con base en estos hallazgos, se desarrollaron estandares de crecimiento
fetal estratificados por raza y etnia. Estos estdndares se compararon

ademas la referencia de Hadlock?®* porque la Society for Maternal-Fetal
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Medicine (SMFM) recomienda el uso de referencias de crecimiento fetal
basadas en la poblacién establecidas por Hadlock.

Un equipo liderado por cientificos de la Universidad de Oxford, en Reino
Unido, desarroll6 las primeras normas internacionales para el crecimiento
fetal y el tamafio del recién nacido, de esa forma los 120 millones de nifios
gue nacen cada afio en todo el mundo se pueden evaluar usando un
conjunto comun de normas, que reflejan como deben crecer cuando las
madres tienen servicios adecuados de salud, nutricién, atencion médica y
nivel socioeconémico.?”:83

Estas normas fueron desarrolladas como parte del Proyecto
INTERGROWTH-21, que llevé unos seis afos al equipo, formado por mas

de 300 meédicos e investigadores de 27 instituciones de todo el mundo. Los
estandares representan el patron deseable de crecimiento saludable para los
fetos y recién nacidos de todo el mundo, independientemente de su etnia o
pais de nacimiento. Se muestran curvas de percentil 3, 10, 50, 90 y 97 para
el crecimiento de un feto durante el embarazo (medido por ecografia)?’ y
para el tamafo del recién nacido segun la edad gestacional, peso, talla vy
circunferencia cefélica.®

Las alteraciones del crecimiento fetal representan una de las principales
causas de desenlaces perinatales adversos.®488 |a vigilancia del
crecimiento intrauterino permite la identificacion oportuna de fetos en riesgo
de desenlace perinatal adverso y la posibilidad de implementar medidas
destinadas a mejorar el pronéstico perinatal.’® A la luz de esta problematica,
la OMS emitio la recomendacion de evaluar el rendimiento de las distintas
tablas disponibles para el diagnéstico de las alteraciones del crecimiento y la
morbilidad y mortalidad perinatal asociada, previo a su aplicacion en una
poblacién determinada.??

En la comparaciéon de cuatro tablas de crecimiento fetal realizada en
México.?® se observéd una superioridad en el rendimiento de las referencias
publicadas por la Fundacion de Medicina Fetal Barcelona?® y el estandar de

crecimiento fetal de INTEGROWTH-21?" para la predicciéon de desenlaces

perinatales adversos en poblacién mexicana atendida en el Instituto Nacional

de Perinatologia. Sin embargo, se mostré6 una amplia variabilidad en la
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sensibilidad de las diferentes tablas de crecimiento fetal evaluadas para la
identificacion de fetos con alteraciones del crecimiento (pequefio y grande
para la edad gestacional) y desenlaces perinatales adversos en esta
poblacion, lo que podria explicarse por las diferencias intrinsecas en la
metodologia de construccion de las tablas.

En Cuba, el establecimiento de estdndares de peso para edad gestacional
no ha tenido un desarrollo progresivo desde las curvas propuestas por
Duefias® en su investigacion sobre Patrones antropométricos en el recién
nacidos, que tiene el gran mérito cientifico e histérico no solo de haber sido
el primero en disefiar curvas percentilares propias de peso de los recién
nacidos segun semanas de gestacion, sino también por su vision de la
importancia de dichas curvas para identificar a fetos y recién nacidos en
riesgo.87.88

No se habian publicado en el pais mas investigaciones sobre el disefio de
este tipo de curvas hasta la publicacién por Martinez Mahiques®® en el 2015,
el que propuso nuevas curvas de referencia de pesos de recién nacido
segun tiempo de gestacion y sexo en el Municipio de Holguin vy
recientemente propone nuevas referencias para percentiles del peso de
recién nacidos en madres adolescentes.3?

En el consenso de procederes diagnosticos y terapéuticos en Ginecologia y
Obstetricia,?® no aparece ninguna referencia a los estandares de peso segun
edad gestacional de recién nacidos cubanos. Solo se hace referencia a
patrones antropométricos de autores extranjeros como Hadlock 24, 77 y Usher
% entre otros de igual manera para el seguimiento de la biometria fetal.
Tampoco se hace referencia en el capitulo de ultrasonografia a curvas de
autores cubanos en el libro Obstetricia y perinatologia. Diagndstico y
tratamiento del Editorial Ciencias Médicas.®* En el consenso de Pediatria se
hace referencia a las curvas propuestas por Duefias. 3*

1.3.1 Peso del recién nacido, su prediccién por estimacién del peso
fetal

El peso al nacer es un aspecto de gran importancia en el recién nacido, por
su asociacion con la morbilidad y mortalidad en cualquier etapa de la vida,

sobre todo la perinatal, en la que el bajo peso representa la segunda causa
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de muerte. Se ha reportado la influencia del bajo peso al nacer tanto en las
tasas de mortalidad infantil, como en la supervivencia y desarrollo de la
infancia y se enfatiza que para alcanzar tasas de mortalidad infantil inferiores
es indispensable un menor indice de bajo peso al nacer. Es innegable la
influencia del peso al nacer sobre las futuras generaciones, por lo que debe
constituir un aspecto de primordial atencion del médico y la enfermera de la
familia.>®

Como indicador antropométrico de salud individual y poblacional el peso al
nacer es la medida mas comunmente utilizada por su asociacién con el
retardo en el crecimiento y el riesgo de enfermedad durante la infancia, asi
como por la morbimortalidad ligada a los componentes del sindrome
metabdlico en la edad adulta: osteoporosis, diabetes tipo uno, enfermedades
cardiovasculares, hipertension, resistencia a la insulina y diabetes tipo dos.%®
92

En 1919 se realiz6 por primera vez una clasificacion de los recién nacidos
segun el peso y se le llamo prematuros a los menores de 2 500 g de peso al
nacer. En 1947 se sefial6 que algunos recién nacidos tenian bajo peso
debido a un crecimiento intrauterino lento y que debian distinguirse de
aquellos cuya afectacion del peso respondia a una gestacion acortada. En
1960 los expertos de la OMS recomendaron que la edad gestacional fuera
considerada y se reservara el término prematuro para los nifios nacidos
antes de las 37 semanas de gestacion y el término bajo peso para todos los
nifos con menos de 2 500 g sin tener en cuenta su edad gestacional. En
1963 Lubchenko dio a conocer por primera vez la distribucidon en percentiles
del peso al nacimiento, de vigencia actualmente.®

El peso al nacer es una de las variables de mayor utilidad para estimar las
posibilidades de supervivencia en el primer momento de la vida. A partir de
este argumento, algunos investigadores han disefiado modelos mateméaticos
de complejidad diversa, Utiles para predecir el peso al hacimiento a partir de
variables  socioecondmicas, demograficas, biologicas, clinicas vy
antropométricas, estimando el peso fetal en el momento de Ia

ultrasonografia.®*
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Muchos de estos modelos usan solo una medida fetal o la combinacion de
estas; las formulas mas populares son Shepard, Warsof con la modificaciéon
de Shepard 1 y Hadlock's 7 y 8; pero no existe aun acuerdo general acerca
del mejor rendimiento de las mismas, aunque varios autores coinciden en
sefialar que las de Hadlock han demostrado un menor margen de error.3 %
1.3.2 Desviaciones de la condicion trofica al nacimiento

Se ha comprobado que el bajo peso al nacer es el indice predictivo méas
importante de la mortalidad infantil. ElI bajo peso al nacer aumenta varias
veces el riesgo de morbilidad neonatal e infantil, causa trastornos familiares
y sobrecarga los presupuestos de los servicios de cuidados intensivos y
neonatales especiales. Se asocia estrechamente con alteraciones del
desarrollo infantil y algunos informes sugieren que mas del 50 % de la
morbilidad neuroldgica crénica es atribuible a estos trastornos.”: ¢

Sus causas mas frecuentes son: prematuridad o restriccion del crecimiento
intrauterino, definido como el insuficiente desarrollo fetal relacionado con
factores como la pobre nutricion materna, las infecciones, el habito de fumar,
las insuficiencias u otras condiciones placentarias o0 a malformaciones
congénitas fetales y el feto pequefio para la edad gestacional que se
presenta cuando el peso al nacer esta por debajo del percentil 10 de la
distribucion de acuerdo a su edad gestacional y sexo de referencia.* 4’

Un peso bajo al nacimiento seguido de un crecimiento recuperativo excesivo
se ha relacionado con un riesgo mayor, ademas de la elevada resistencia a
la insulina diabetes tipo uno y dos e hipertension arterial, de la pubertad
precoz, sindrome de ovario poliquistico, disfuncion ovulatoria, disminucion
del tamafio ovarico y uterino y subfertilidad masculina.®

A la inversa se ha comprobado que las personas que sufren enfermedad
coronaria, diabetes mellitus tipo dos o hipertension arterial con frecuencia
presentaron un tamafio al nacimiento menor de lo esperado para su edad
gestacional. 8

El bajo peso al nacer ha constituido, en el pais un reto para la perinatologia
a lo largo de la historia; varias investigaciones se han realizado en busca de
Sus causas y consecuencias; sin embargo actualmente se ha dedicado

tiempo al estudio de fetos grandes para su edad gestacional por la influencia
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en la salud a largo plazo, el incremento de la obesidad y la diabetes mellitus
tan extendidas internacionalmente y que se asocian al resto de las
enfermedades cronicas no transmisible; la resistencia a la insulina y el
incremento en la adiposidad central que presentan estos pacientes parecen
ser fundamentales en el desarrollo de estas alteraciones. > %

El sindrome metabdlico caracterizado por la coexistencia de resistencia a la
insulina, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinismo, disminucion del
colesterol HDL e hipertension arterial, es un factor de riesgo para el
desarrollo de diabetes tipo dos y enfermedad cardiovascular. En esta,
aunque la resistencia a la insulina es el principal factor de riesgo; existen
otros como la malnutricion en época fetal, la sobrealimentacion posterior y el
sedentarismo.%®

Existe una discrepancia conceptual entre las definicion del peso al nacer
para la clasificacion de macrosomia y la edad gestacional al parto; con
implicaciones serias por cuanto el feto grande para edad gestacional
representa aproximadamente el 10% de los nacimientos, de modo que cerca
del 5% de los nifios, que de haber nacido en tiempo, hubieran sido
macrosomicos, quedan sin la atencion de riesgo perinatal correspondiente
aun cuando su peso en gramos esta por encima del correspondiente a su
edad gestacional. Este tipo de nacimientos tiene similares implicaciones que
la macrosomia principalmente en lo referido a sus incidencias en la salud
infantil y en la perpetuacion intergeneracional de la obesidad. Por encima del
percentil 90 de peso para la edad gestacional, el riesgo perinatal del neonato
es superior al del recién nacido de tamafio normal.®’

Algunos autores sostienen el criterio de que los nacidos con pesos inferiores
a 4000 gramos no son grandes, pero existe un amplio espectro de opiniones
gue no permiten que se logre estructurar el concepto de macrosomia; por
ende, ademas se relacionan el peso y la edad gestacional al nacer. Con ese
fin se han planteado diversos criterios como: valores percentilares,
desviaciones estandar sobre la media poblacional y pesos diversos al nacer:
4 000 gramos y mas, superior a 4000 gramos y superior o igual a 4200, 4250

o 4500 gramos. A la vez, en la bibliografia consultada el patrén de
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preferencia en la mensuracién del peso del perinato, es de 4000 gramos que
resulta ser el valor ponderal critico para el diagnéstico de macrosomia.®”%8
La macrosomia fetal constituye una indudable condicién de riesgo para la
embarazada y su hijo, pues se reconoce, unanimemente, una relacion de
tipo causal entre la diabetes mellitus y la macrosomia, aunque la mayoria de
los recién nacidos con esta afectacion proceden de gestantes no diabéticas.
De hecho, han sido identificados factores diversos, que pueden condicionar
ese patron de crecimiento entre los que se encuentran: rasgos de caracter
hereditario (genes de la obesidad y leptina, su estructura quimico-proteica),
edad materna avanzada, malnutricion por exceso en la captacion, el indice
de masa corporal (IMC); ganancia exagerada de peso materno durante el
embarazo; paridad numerosa; antecedente de hijos macrosomicos; bajo
nivel de actividad fisica; edad gestacional al parto; sexo del perinato y
obesidad materna.®

Desde el punto de vista de la evolucion y de la seleccidén natural, el tamafio
al nacimiento es un determinante fundamental en la supervivencia perinatal,
los individuos de mayor peso tienen mayor probabilidad de sobrevivir. La
placenta ha evolucionado en los mamiferos para proporcionar los nutrientes
al feto; una alteracién en el equilibrio entre demanda y suministros afecta el
crecimiento fetal con consecuencias a largo plazo. En el control genético de
la regulacion de la demanda y el suministro de nutrientes participan tanto
genes heredados de la madre como del padre. 34’

El estudio de pesos al nacimiento en familias humanas extensas hace
pensar que el bajo peso al nacimiento puede ser transmitido por la linea
materna de forma que factores genéticos relacionados con la madre limiten
el crecimiento fetal. Un mecanismo que puede explicar la herencia materna
de la restriccion del crecimiento fetal es el fendmeno de la impronta
gendmica; hecho en el que los alelos heredados del padre o de la madre
puedan tener limitada su expresion.3

1.3.3 Métodos para estimacion del peso fetal y prediccion del peso al
nacer

Las curvas normales para la realizaciéon de la biometria fetal son de gran

importancia para diagnosticar restriccion de crecimiento, la condicién de
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grande para la edad gestacional o ciertas malformaciones o enfermedades
gue presentan anomalias en el tamafio de los segmentos corporales. Por
otra parte, se ha demostrado la importancia del uso de curvas adecuadas
para cada medio local.”™

La gran mayoria de estas tablas de referencia corresponden a las publicadas
por Chitty, Kurmanavicius y Snijders y Hadlock tablas realizadas en grupos
diferentes a la poblacién cubana; sin embargo, se ha demostrado que todos
estos parametros fetales pueden ser influenciados por diversos factores
maternos como la edad, paridad y raza. Por tanto, es importante y
aconsejable que los valores reportados en las tablas existentes sean
cotejados con informacion extraida de la poblacion fetal local, ya que la
evaluacion de la biometria fetal depende en gran medida la eleccion de las
tablas de referencia y se pueden observar diferencias significativas por
razones raciales.”

La identificacion de factores de riesgo epidemiolégico, la mejora del control
clinico, la aparicion de la ecografia en tiempo real y la sonografia Doppler,
han mejorado el diagnostico del crecimiento intrauterino retardado (CIUR).
La ultrasonografia es probablemente el método auxiliar mas util en el estudio
del feto con sospecha de CIUR, con un inestimable valor en su identificacion,
en la clasificaciéon morfologica del retardo y en el seguimiento del crecimiento
de acuerdo con la edad gestacional. En estudio realizado en el Hospital
Universitario Gineco-obstétrico “Mariana Grajales”, de Villa Clara se evalu6
el grado de eficacia inherente a esta prueba diagnostica a través de la
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo
negativo de los métodos de diagndéstico empleados.1%

Aunque el ultrasonido se ha convertido en una importante herramienta para
los obstetras como complemento en la identificacion del mayor numero
posible de casos con CIUR y la toma de decisiones, se precisa de la
orientacién clinica con el fin de poder solicitar una exploracion orientada a
valorar especialmente el crecimiento fetal; por cuanto los datos aportados
por el interrogatorio y el examen fisico de la embarazada, continGan siendo

un primer e insustituible paso en la identificacion de los fetos con CIUR.1®
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El método para diagnosticar macrosomia consiste en calcular el peso fetal
mediante ecobiometria. La probabilidad de detectar macrosomia mediante
dicha técnica en embarazos no complicados varia entre 15-79%. Los
métodos utilizados tienen una sensibilidad de 21.6%, especificidad de 98.6%
y valor predictivo positivo de 43.5%.99:101

Actualmente, la estimacion precisa del peso fetal es aun cuestionable y
existe una gran imprecision de las estimaciones clinicas pero se realizan
numerosos esfuerzos para mejorar las estimaciones del peso fetal obtenidas
mediante ecografia dado a los beneficios que aportarian. 9%

Se han desarrollado modelos matematicos que usan una medida fetal o la
combinacion de estas. Varios estudios han comparado la exactitud de estos
teniendo en cuenta las biometrias fetales utilizadas; entre ellos se
encuentran los que tienen en cuenta la CA (Campbell and Wilkin 1975,
Hadlock 1984 , Jordaan 1983 , Warsof 1977, Higginbottom 1975 y Warsof
1986) , los que combinan CA y LF (Hadlock 1985, Warsof 1986 y Woo 1985)
y los que combinan la CA y DBP (Hadlock 1984 , Woo 1985 y Vintzileos
1987).%4

Otros modelos utilizan tres 0 mas medidas fetales; entre los que utilizan CA,
DBP y LF encontramos a Woo 1985, Shinozuka 1987 y Hadlock 1985; otros
utilizan la combinacion de CA, CC y LF como Hadlock 1985 y Combs 1993.
La combinacion de las biometrias estandar (CA, CC, DBP, LF) la utilizan las
férmulas de Hadlock 1984 -1985 vy las de Jordaan (1983). Ademas de la
utilizacion de tres medidas biométricas (CA, CC y LF) Sabbagha en 1989
incorpora la edad gestacional a los tres modelos que crea.%

La exactitud de los modelos matematicos para predecir el peso del
nacimiento varia considerablemente. Los modelos que utilizan tres o mas
medidas fetales muestran una mejor estimacion, seguidas de los modelos
gue usan solo la circunferencia abdominal. Los mas utilizados en la
bibliografia consultada son los de Hadlock, Campbell y Shabbagha.% %

Para todas las formulas ultrasonograficas consideradas, el error entre el
peso real y el estimado es entre 7.5-10%. El margen de error en caso de
recién nacidos con macrosomia puede llegar al 15%. Hay un gran debate en

la literatura respecto a la mejor férmula ecogréfica para predecir la
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macrosomia fetal pues las formulas ecograficas que se utilizan normalmente
sufren grandes desviaciones cuando se trata de fetos macrosémicos.%?
Kumara y colaboradores, compararon la precision de 6 formulas de
estimacién del peso en una poblacion de Sri Lankan, llegando a la
conclusion de que aunque algunas férmulas presentaban ventajas, éstas no
alcanzaban una tasa de deteccion de macrosomia fetal que llevara a una
recomendacion clinica.03

El estudio de Walsh y colaboradores muestra una tasa de error para la
deteccion de macrosomia del 13.5% (577 gramos), algo inferior a la reflejada
en diferentes revisiones publicadas a nivel mundial.'> Melamed vy
colaboradores encontraron que los modelos basados en tres o cuatro indices
biométricos parecian ser mas precisos para el diagnéstico de macrosomia
fetal que los modelos basados en s6lo dos indices o que aquellos centrados
en la circunferencia abdominal como Gnica medida.%*

En nuestro pais solo se recoge el antecedente de un estudio que propone
identificar la eficiencia de distintas férmulas para la estimacion del peso fetal
en el embarazo a término, los autores concluyen que no recomiendan su
utilizacion como instrumento de tamizaje para la consulta a término, teniendo
en cuenta que su eficacia parece ser relativa, ya que para este tipo de
pruebas se requiere tanto de sensibilidades de especificidades muy altas. %
Algunos autores han estimado el peso del recién nacido a través de
ecuaciones matematicas como Shepard, Campbell y Hadlock, utilizando la
correlacién de Pearson entre el peso del nacimiento real y el estimado por
cada formula, ademas las curvas ROC para evaluar la sensibilidad y
especificidad para cada una de ellas en la prediccién de neonatos menores
de 2500 gramos y mas de 3500 gramos para cada formula
separadamente.’?

1.4 Evaluacion practica del crecimiento fetal y sus desviaciones

A pesar de la informacion relacionada con el crecimiento fetal, se hace
necesaria e impostergable una revision y actualizacion de estudios
perinatales que aporten nuevos datos sobre biometria fetal, apoyados en
sistemas ecograficos, de la misma forma que deben ser integrados al

estudio fetal, formas de interpretacion de resultados estadisticos que
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contribuyan a dar mayor precisioén a estos resultados como pudiera ser el Z
score tanto en la biometria ecogréfica, como en la flujometria Doppler.
Después de la obtencion de los datos biométricos fetales: Circunferencia
Cefélica (CC), Circunferencia abdominal (CA) y Longitud de Fémur (LF) se
puede aplicar la formula de indice cefélico abdominal femoral (CAF). CAF =
(CC + CA) — LF, el valor obtenido u observado (CAFo).

Calculada la edad gestacional (EG) actual entre 14-28 semanas, se calcula
el CAF esperado (CAFe) multiplicando por 2 la EG y restando 10 al
producto. El (CAFo) resta al CAFe para obtener la diferencia o delta entre
ambos, la cual debe encontrarse entre 0 y £ 2,8 y se corresponden con fetos
cuya biometria es adecuada a la edad gestacional (AEG) o en los valores
correspondientes segun la edad valores por debajo de — 2.8 y por encima de
+2.8 nos deben orientar hacia feto pequefio a la edad gestacional (PEG) o
grande a la edad gestacional (GEG). 3!

En estudios locales se han comprobado diferencias en las formulas de
prediccidon de la condicién trofica de pequefios y grandes cuando se usaron
curvas ROC y sus puntos de corte. 2% 30

1.5 Conclusiones del capitulo:

El crecimiento intrauterino es un proceso de division y crecimiento celular del
que resulta un organismo con una expresion fenotipica resultante del
potencial genético modulado por agentes propios del individuo. El bajo peso
al nacer esté consistentemente asociado a una mayor morbilidad y mortalidad
perinatal.

Aunque el ultrasonido constituye una importante herramienta en la
identificacibn de desviaciones del crecimiento fetal, se requiere de la
orientacién clinica porque pueden estar mediadas por factores patoldgicos
como la hipertension o la desregulacion de la glucemia materna.

Las tablas de referencia locales del crecimiento de las variables biométricas
fetales, por su ajuste a condiciones propias, pueden superar a las tablas
foraneas en la evaluacion del crecimiento.

Los nacimientos bajo peso y grandes para la edad gestacional constituyen

un compromiso para la salud futura del nuevo individuo.
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CAPITULO 2. MATERIALES Y METODOS

Este capitulo tuvo el objetivo de describir la organizaciébn general, la
metodologia, las técnicas y procedimientos utilizados en la presente
investigacion.

2.1 Tipo de estudio: Se realiz6 un estudio con caracter observacional,
analitico y retrospectivo de las relaciones de factores maternos con el
crecimiento fetal y de los valores predictivos de ciertas variables biométricas
primarias y secundarias sobre la condicion trofica del recién nacido.

2.2 Periodo: enero 2013 — diciembre 2019.

2.3 Lugar: la cohorte de estudio se obtuvo de tres areas de salud del
municipio Santa Clara, de la provincia de Villa Clara, las que coresponden a
los policlinicos (Chiqui Gomez Lubian, Santa Clara y XX Aniversario), y que
fueron seleccionadas por sus caracteristicas favorables en cuanto a tamafo
poblacional, proporcionalidad en composicion urbana y rural y ausencia de
niveles socioecondmicos extremos. La institucion ejecutora es el Centro de
Genética Municipal con disponibilidad de equipamiento, con equipo de
ultrasonografia marca SonoaceR5 y transductor convexo tipo CN2-8.105 y
laboratorio clinico radicado en las ares de salud las que cuentan con
autoanalizador HITACHI COBAS 501;% asi como recursos humanos
especializados necesarios para el control y seguimiento de las embarazadas
con especialistas de primer y segundo grado, master en genética y doctores
en ciencias vinculados a la atencion prenatal.

2.4 Definicién de universo, poblacion y muestra de estudio.

Universo: Constituido por los 8539 nacidos vivos pertenecientes a las 3
areas de salud del municipio Santa Clara en los afios del 2013 al 2019.
Poblacion: Conformada por 6035 nacimientos vivos simples sin
malformaciones congénitas, procedentes de gestantes de nacionalidad
cubana, cuyo embarazo fue captado antes de las 14 semanas y que no
refirieron padecimientos crénicos previos al embarazo tales como diabetes
mellitus, hipertension arterial; cardiopatias, nefropatias, epilepsia, trastornos
del funcionamiento tiroideo u otras disfunciones endocrinas ni  trastornos
psiquiatricos; todas pertenecientes a los policlinicos docentes “Chiqui Gémez
Lubian”, “Santa Clara” y “XX Aniversario” con representatividad de las
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caracteristicas sociodemograficas del municipio de Santa Clara, areas donde
se desarrollan consultas de Vvigilancia nutricional y de vigilancia
antropométrica de la gestante por el equipo de investigacion de la linea
“Alteraciones asociadas a factores cardiometabdlicas y estilos de vida
inadecuados durante la gestacion y en momentos posteriores del ciclo vital”
ademéas del seguimiento establecido a la gestante por el programa de
atencién materno infantil.*?
Muestra: La muestra probabilistica estuvo conformada por 2454 nacidos
vivos seleccionados por muestreo simple aleatorio, teniendo en cuenta que
este procedimiento probabilistico de seleccion de muestras es sencillo,
conocido y se contaba con listados de las unidades de andlisis de la
poblacién en estudio.
El tamafio minimo muestral se estimo teniendo en cuenta la proporcion de
nacimientos pequefios y grandes para la edad gestacional, con una precision
del tres por ciento y un nivel de confianza del 95%. En su calculo se utilizo el
menu de calculo de tamafio de muestra por proporcion disponible en el
Programa para analisis epidemioldgico de datos tabulados, version 3.1
(EPIDAT). El valor obtenido fue de 613,5, el que fue ampliado cuatro veces
para lograr la representatividad de las desviaciones en las cuatro semanas
gestacionales a estudiar, ademas al tener en cuenda que una vez que se
desarrollara el primer objetivo de estudio se aplicarian criterios de salida
para gestantes con alteraciones a la captacion del embarazo o durante la
gestacion que pudieran modificar los valores biométricos al incidir sobre el
crecimiento fetal.

Para dar cumplimiento al objetivo uno se trabajo con esta muestra de 2454

nacidos vivos.

Para dar cumplimiento a los objetivos del dos al cuatro, a la muestra de

estudio se le aplicaron los siguientes criterios de salida:

v/ presencia de al menos una de las alteraciones en las variables maternas
a la captacion o duracion de la gestacion, tales como: glucemia alterada,
anemia, sepsis vaginal, infeccion del tracto urinario, habito de fumar,
estado nutricional con peso deficiente u obesidad, diabetes gestacional o

trastorno hipertensivo gestacional. (458)
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Por lo que la muestra se redujo a 1996. Esta cifra fue considerada desde la
seleccion inicial por lo que este porcentaje de pérdida no implicé disminucion
de la potencia del estudio pues se mantiene el niumero de unidades de
andlisis por encima del tamafio minimo muestral estimado. Para los analisis
estadisticos de estos objetivos fue necesario dividir la muestra en dos
grupos por lo que se seleccioné por muestreo aleatorio con ayuda del SPSS
version 20, un 70 por ciento para la obtencion de los puntos de corte (1397)
y un 30 por ciento para la validacion de estos (599).

2.5 Procedimientos generales.

Obtencion de los datos maternos, fetales y del recién nacido de los libros de
registro del centro municipal de genética (Anexo 1) y de los registros de las
consultas de vigilancia nutricional y antropométrica de la gestante que se
brinda por el equipo de investigacion de la linea “Alteraciones asociadas a
factores cardiometabdlicas y los estilos de vida inadecuados durante la
gestacion y en momentos posteriores del ciclo vital”’, en coincidencia con las
consultas de asesoramiento genético y nutricional, donde se realizaron
mediciones antropomeétricas y evaluacion de la gestante en la consulta de
atencion prenatal del area de salud, asi como la recogida de los resultados
de andlisis desde la historia clinica individual (tarjetén) de la embarazada.
Se realizo la revision de la totalidad de los datos registrados en los libros de
genética de las areas de salud seleccionadas desde el afio 2013 y hasta el
2019, de los que fueron extraidos los datos biométricos fetales primarios en
cada trimestre; asi como la edad gestacional en el momento de la realizacion
de los ultrasonidos. Ademas se recogieron los datos relativos a la edad
gestacional al nacimiento, el peso y el sexo del recién nacido, lo que se
cotejo con las tablas percentilares34 para determinar la condicién tréfica al
nacimiento.

Las mediciones biométricas individuales permitieron el calculo de variables
secundarias como el peso fetal estimado®® y el indice cefalico abdominal
femoral3! (CAF), por las formulas establecidas internacionalmente para este
fin, lo cual fue estudiado en el segundo y tercer trimestre de la gestacion. El
modelo de regresion empleado para estimar el peso fetal fue el de Hadlock

9% que incluye cuatro mediciones biométricas, en cuya seleccién se tuvo en
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cuenta que los modelos que utilizan tres o0 mads medidas fetales muestran
una mejor estimacion,®° ademas, es la que se encuentra incorporada en
los equipos de ultrasonografia y las calculadoras obstétricas de uso habitual
por los especialistas.

Se cotejaron ademas los datos maternos correspondientes a la captacion del
embarazo, asi como las complicaciones en el transcurso del mismo,
recogidas como riesgo en la evaluacién por genética; con los obtenidos en la
consulta de vigilancia antropométrica y nutricional de la embarazada.

Para el logro de los objetivos dos al cuatro el procesamiento para el analisis
se subdividié por semanas de acuerdo a la edad gestacional en la que se
realizo la ultrasonografia; por lo que los estudios correspondieron en el
segundo trimestre a la semana 22, y en el tercero a las semanas 28,30 y 33.
En cada semana y para cada medicion biométrica, apoyado en los métodos
estadisticos se estimaron nuevos puntos de corte para advertir localmente
las desviaciones de la condicion trofica del recién nacido.

2.6 Variables y su operacionalizacion.

2.6.1 Variables maternas.

Edad: determinada por los afios cumplidos al momento de la toma de los
datos. Clasificacion: Cuantitativa Continua.

Estado nutricional: condicion nutricional materna determinada por el indice
de masa corporal (IMC) que permitid la clasificacion de las gestantes a
estudiar en alguna de las siguientes categorias por las tablas
antropométricas de la embarazada: 1’ Peso deficiente: < 18,8 kg/m? Peso
adecuado: 18,8 kg/m? hasta 25,6 kg/m? Sobrepeso: > 25,6 kg/m? hasta 28,6
kg/m? Obesidad: > 28,6 kg/m?

Clasificacion: Cualitativa Ordinal. Para el analisis de la fuerza de asociacion
se agruparon las categorias sobrepeso y obesidad como Unica.

Glucemia Concentracién de la glucosa en sangre con el paciente en ayunas.
Clasificacion: cuantitativa continua. Valores de referencia para las gestantes
4,4 mmol/L:?® Categorias: Riesgo de diabetes gestacional. Valores iguales o
por encima de 4,4 mmol/L y No riesgo de diabetes gestacional. Valores

menores a 4,4 mmol/L
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Anemia: se tuvo en cuenta el valor de la hemoglobina en sangre
determinado en el laboratorio del area de salud. Valores normales para la
embarazada mayores o iguales a 110 g/L?® Clasificacion: cualitativa nominal
dicotémica. Categorias: Si (valor de hemoglobina menor de 110 g/L) y No
(valor de hemoglobina mayor o igual a 110 g/L)

Sepsis vaginal: ante la presencia de flujo vaginal que recibié tratamiento
segun estrategia del manejo sindrémico del flujo vaginal?® en gestantes en
todas las unidades del Sistema Nacional de Salud. Clasificacion: cualitativa
nominal dicotdmica. Categorias: Siy No

Diabetes gestacional: con diagnéstico de la entidad segun establece el
consenso para el diagnéstico y tratamiento de la misma.?® Valores normales
para la embarazada en ayunas menor que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) o 7,8
mmol/L (140 mg/dL) a las 2 h de una prueba de tolerancia a la glucosa oral
(glucosa anhidra, 75 g). Clasificacion: cualitativa nominal dicotomica.
Categorias: Siy No

Trastorno hipertensivo gestacional: con diagndstico de algun trastorno
hipertensivo en sus manifestaciones de preeclampsia-eclampsia, segun
establece el consenso para el diagndstico y tratamiento de la misma.?8108
Clasificacion: cualitativa nominal dicotdmica. Categorias: Si'y No

Infeccion del tracto urinario: con diagnéstico de alguna de estas infecciones
en cualquiera de sus manifestaciones durante la gestacion, con manejo
segun establece el consenso para el diagnostico y tratamiento de la
misma.?® Clasificacion: cualitativa nominal dicotémica. Categorias: Siy No
Héabito de fumar: segun se recoja antecedente de este habito al menos hasta
seis meses previos a la gestacion. Clasificacion: cualitativa nominal
dicotdmica. Categorias: Siy No

Edad gestacional: Recogida del registro para cada momento en que se
realiza la medicion fetal y la edad gestacional al parto. Medida en semanas y
dias. Clasificacion: cuantitativa continua.

Variables biométricas fetales:

2.6.2 Mediciones biométricas primarias:'* Mediciones biométricas

obtenidas directamente de las imagenes ultrasonograficas de la superficie
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fetal (mm) en el segundo y tercer trimestres de la gestacién. Estas

mediciones clasifican como variables cuantitativas continuas.

v

Didmetro biparietal (DBP): Medicién realizada entre las superficies
externas de ambos huesos parietales en la porcibn mas ancha del
craneo.

Circunferencia cefélica fetal (CC): Calculada a partir del DBP y el OFD a
través de la formula CC = 11 (BPD + OFD)/2.

Circunferencia abdominal fetal (CA): Calculada a partir de los didmetros
anteroposterior y transverso del abdomen fetal con el uso de la formula
CA =1 (APAD + TAD)/2.

Longitud del fémur (LF): Tomada entre las superficies externas del hueso

sin medir el trocanter.

2.6.3 Variables biométricas secundarias.

v

Peso fetal estimado (PFE): Estimacion matematica del peso fetal en
gramos (gr) a partir de las medidas biométricas. Utilizandose el modelo
gue incluye el equipo de ultrasonografia y las calculadoras obstétricas.
Clasificacion: Cuantitativa Continua. PFE HadlocKca, LF, cc, bep) °° LOQ10
(peso fetal) = 1.3596 + 0.0064(CC) + 0.0424(CA) + 0.174(LF) +
0.00061(DBP)(CA) —0.00386(CA)(LF)

indice cefalico abdominal femoral (CAF):3! indice disefiado para evaluar
el crecimiento del feto, que involucra tres mediciones biométricas y se
obtiene a partir de la siguiente férmula CAF = [(CC + CA) - LF].

Clasificacion: Cuantitativa Continua.

2.6.4 Variables del recién nacido:

v

Sexo: En relacion al sexo bioldgico del recién nacido. Recogido del libro
de genética del area de salud. Clasificacion: cualitativa dicotomica.
Categorias: Femenino o Masculino.

Peso: Registrado en gramos. Recogido del libro de genética del area de
salud. Clasificacion: cuantitativa continua.

Condicién trofica del recién nacido: Peso en gramos del recién nacido
segin edad gestacional al nacimiento y sexo. Segun tablas®*
establecidas. Clasificacién: cualitativa ordinal. Categorias: pequefio para

la edad gestacional (menos 10 percentil), adecuado para la edad
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gestacional (10-90 percentil), grande para la edad gestacional (méas del

90 percentil).
2.7 Métodos utilizados en el estudio.
2.7.1 Meétodos teoricos:
2.7.1.1Dialéctico materialista: método general aplicado en el desarrollo de la
investigacion para la compresion e interpretacion de las interacciones entre
el estado nutricional y de salud de la gestante con el crecimiento fetal y la
condicion trofica del recién nacido.
2.7.1.2 Enfoque sistémico: aplicado al reconocimiento de las interacciones
entre el estado nutricional y de salud de la gestante con el crecimiento fetal y
la condicion trofica del recién nacido, necesarios para el conocimiento
profundo del crecimiento y desarrollo fetal como un todo en interaccion con
diferentes factores maternos.
2.7.2.3 Analitico- sintético: aplicado a la descomposicion del crecimiento
fetal por variables maternas y fetales en los trimestres segundo y tercero, asi
como del recién nacido; para sintetizar posteriormente ideas esenciales
sobre las interacciones con la condicion trofica del recién nacido como
resultado final. 2.7.2.4 Inductivo-deductivo: aplicado a la dinamica oportuna
del pensamiento del investigador entre lo particular de las distintas variables
maternas, fetales y del recién nacido y lo general en el proceso de
crecimiento fetal, con énfasis en la discusion de los resultados y en la
elaboracién de conclusiones parciales y finales.
2.7.2 Métodos empiricos:
2.7.2.1 Técnica ultrasonografica: resulta es mejor complemento de la clinica
y se basa en la presencia de factores de riesgo y examen fisico. Se concreta
en la biometria fetal cuya sensibilidad es baja para la deteccién de
anomalias congénitas en la poblacion de bajo riesgo; pero de alta
especificidad en examenes dirigidos a poblacion de alto riesgo La
sensibilidad es baja para la deteccion de anomalias congénitas en la
poblacién de bajo riesgo; pero la especificidad es alta en examenes dirigidos
a poblacién de alto riesgo.1®
2.7.2.2Procedimientos: para la aplicacion de la técnica ecografica que se

realiz6 con un equipo de alta resolucion marca SonoaceR5 y transductor
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convexo tipo CN2-8. 1% Todas las observaciones fueron informadas por un
mismo profesional con grado cientifico de doctor en Ciencias, diplomado
previamente en Imagenologia, y con mas de 14 afios de experiencia en el
diagnéstico ultrasonogréfico prenatal. Con la gestante colocada en decubito
supino, las manos a los lados del cuerpo y el abdomen descubierto, se
cubrié de gel conductivo el area delimitada en la pared abdominal anterior
entre la sinfisis del pubis y la cicatriz umbilical. Todas las mediciones se
realizaron después de la inspiracion para evitar la tension de la pared
abdominal .10

2.7.2.3 Biometria fetal: basado en la utilizacion de imagenes fetales
obtenidas por ultrasonido en distintos trimestres del embarazo, para la
realizacion de mediciones milimétricas del diametro biparietal, la
circunferencia cefélica, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur.
Aplicado por un mismo miembro del equipo de investigacion, especializado
en ultrasonografia prenatal.

Permitié la realizacion de las mediciones fetales con registro automatico de
los datos y determinacion de las variables secundarias: peso fetal estimado
e indice cefalico, abdominal femoral.

2.7.2.4 Meétodo clinico: metddica cientifica que posibilita el trabajo practico
del médico con la gestante y el recién nacido en todos los niveles del
sistema de salud, y también en la actividad cientifico investigativa en la
atencion prenatal. Aplicado desde el primer momento en la interpretacion de
los datos de peso y talla, presion arterial, asi como al peso y sexo del recién
nacido, edad gestacional al parto.

Procedimientos utilizados:

Medicion de peso corporal: medido en kg con la gestante en ayunas, con
vejiga evacuada, de pie en el centro de la balanza, descalza con ropa interior
ligera.

Medicion de la talla de pie: medida en metros (m) mediante una escala
vertical para medir la distancia del vértice del craneo al suelo. La mujer
descalza, de pie y con talones unidos, piernas rectas, columna en extension,
hombros relajados, en contacto con la superficie vertical en la que se situd la

escala de medicion. La cabeza colocada en plano de Frankfort para apoyar
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la barra movil del instrumento. La medicidn se realiz6 con una traccién gentil
pero firme de la cabeza hacia arriba, con el propdsito de alcanzar la maxima
extension fisiolégica.'!!

Se utiliz6 un equipo de fabricacion china tipo ZT-120, certificada por
Metrologia, con una escala que midié un peso maximo de hasta 120 kg, con
0,5 kg de precisién y otra que midio la talla de pie en un rango entre 70 - 190
cm con 0,5 cm de precision.

2.7.2.5 Medicion de la presion arterial basal (PA): se utilizd un
esfigmomandmetro de mercurio marca SMIC certificado por Metrologia. La
medicién de la PA se realiz6 en ambos miembros superiores y en estado de
reposo a partir de los siguientes requisitos:*'? Reposo de 5 minutos previo a
la medicidon. Se controlé que la gestante no hubiera fumado ni ingerido café
por lo menos 30 minutos antes. Posicion de sentado con brazo derecho
apoyado a la altura del corazon. Colocacion del manguito de goma del
esfigmomandmetro sobre los dos tercios inferiores del brazo, previamente
descubierto. Se insuflé6 el manguito, se palpé la arteria radial sobre la cara
anterior del radio en su extremo inferior, se sigui6 insuflando hasta 20 mm
Hg 6 30 mm Hg por encima de la desaparicion del pulso. Se colocé el
diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa antecubital y
se desinflo progresivamente el manguito, descendiendo la columna de Hg a
una velocidad de tres mm Hg/segundo.

El primer sonido (Korotkoff 1) se consider6 como el valor de PAS y la
desaparicion del mismo (Korotkoff 5) como el valor de la PAD. La lectura de
las cifras se fijo en los dos mm Hg o divisiones mas proximas a la aparicion o
desaparicion de los ruidos. La PAM fue calculada segun la formula: PAM =
PAD + [(PAS - PAD) /3]. Se efectuaron dos lecturas de la PA con una
separacién de dos minutos. Si la diferencia entre las mismas fue de cinco
mm Hg o mas; se efectudé una tercera medicién y se promediaron las
mismas. Se verificd en el brazo contralateral y se tuvo en cuenta la lectura
mas elevada.

2.7.2.6 Determinacion de la condicion tréfica del recién nacido: Se tomaron

como referencias la edad gestacional de la mujer al momento del parto, el
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peso y sexo del recién nacido y se ubican en las tablas®* correspondientes,
para precisar la condicion tréfica.

2.7.2.7Revision documental: triangulacion de los registros de genética y los
de la consulta de vigilancia nutricional y antropométrica para la obtencion de
la informacion necesaria a la investigacion.

2.7.2.8 Estadistico matematico: el método estadistico se utilizd durante la
transicion continua entre datos, informacion y conocimiento. El fundamento
de este método lo constituye la aplicacion y el desarrollo de las ideas de la
teoria de las probabilidades como una de las disciplinas matematicas mas
importantes, utilizada en los métodos multivariados que sustentan la
investigacion y en los métodos no paramétricos; ademas del uso de los
meétodos matematicos en el calculo de componentes biométricos
secundarios y analisis porcentual.

2.8 Metodologias utilizadas.

2.8.1 Para identificar la relacion de las variables maternas con la condicion
trofica al nacer, se realizd contrastacion de cada variable materna con la
condicion trofica al nacer.

Este objetivo pretendiéo demostrar que algunas patologias maternas influyen
en el resultado final del embarazo.

2.8.2 A partir del objetivo dos se trabaja con la muestra de recién nacidos en
los que no hubo evidencias de que las patologias maternas hayan incidido
sobre el crecimiento fetal, para asegurar que la biometria no estuviera
afectada por estas causas.

Para describir las mediciones biométricas fetales primarias y secundarias por
condicion tréfica del recién nacido en la poblacién estudiada, se trabajé con
todas las biometrias primarias y secundarias para mostrar su
comportamiento por cada condicion trofica por trimestres; se mostro DBP,
CC, CA, LF, CAF y PFE a las 22 semanas de gestacion para el segundo
trimestre, mientras que, en el tercero, el andlisis incluy6 las semanas 28, 30
y 33 de la gestacion.

2.8.3 Los objetivos tres y cuatro se trabajaron al unisono; se determiné el
poder discriminatorio de las variables biométricas fetales primarias y

secundarias para cada una de las desviaciones de la condicién tréfica al
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nacer de pequefio y grande. A partir de este andlisis se estimaron nuevos
puntos de corte locales en los que se constataron diferencias con los puntos
de corte correspondientes a las tablas vigentes en la actualidad para el
seguimiento a la gestante.

Estos procedimientos se realizaron en la submuestra de 1397 que constituye
el 70 por ciento seleccionado aleatoriamente para la estimacion. De igual
manera que en el objetivo dos se tuvieron en cuenta los momentos en que
se realizan con mayor frecuencia los ultrasonidos. En cada semana se
analizaron las curvas ROC de todas las biometrias; el indice cefélico
abdominal femoral y peso fetal estimado, para discriminar los recién nacidos
pequefios y los grandes y se mostraron los puntos de corte Optimos
estimados a partir de la maxima sensibilidad y especificidad para cada
variable.

2.8.4 A patrtir del valor del punto de corte 6ptimo estimado se transformaron
las biometrias primarias y secundarias (variables cuantitativas continuas) en
variables cualitativas nominales dicotomicas y se estimaron los indicadores
de desempefio de estas variables biométricas fetales en la discriminacion de
las desviaciones de la condicion trofica del recién nacido.

Este procedimiento se realizO también en la submuestra de 1397 recién
nacidos que constituy6 la muestra de estimacion.

2.8.5 En la validacion de los valores optimos de las variables biométricas
fetales identificadas para la prediccion de las desviaciones de la condicién
trofica del recién nacido, se procedi6 a la transformacion de las biometrias
primarias y secundarias en variables cualitativas nominales dicotomicas en
los 599 recién nacidos seleccionados aleatoriamente para la validacion, se
estimaron los indicadores de desempefio de estas variables biométricas
fetales en la discriminacion de las desviaciones de la condicion tréfica del
recién nacido y se compararon estos con los resultados obtenidos en la
muestra de estimacion.

Ademas, en la totalidad de la muestra se realiz6 la trasformacion de las
variables segun los percentiles 10 y 90 de las tablas de referencias
empleadas en el pais y se estimaron los indicadores de desempefio de estas

variables biométricas fetales en la discriminacién de las desviaciones de la

44



condiciéon tréfica del recién nacido segun estos puntos establecidos; se
compararon los resultados de los indicadores segun las tablas de referencia
usadas en el pais y los resultados de estos indicadores con los obtenidos en
las muestras de estimacion y validacién donde se realizé la transformacion a
partir de los puntos de corte éptimo.

2.9 Técnicas de recoleccién de lainformacion y obtencién de datos.
Metodologia de andlisis estadistico de la informacién:

La informacion fue introducida en una base de datos creada al efecto
utilizando el programa Statistical Package for the Social Science (SPSS)

version 20,0 para Windows; en el que ademas se realiz6 el analisis y
procesamiento de los datos segun objetivos de la investigacion.

En la descripcion de las variables en el estudio se usaron medidas de
resumen atendiendo a la clasificacion de estas, para variables cualitativas se
utilizaron distribuciones de frecuencias absolutas y relativas expresadas en
namero y porciento; para variables cuantitativas se utilizé la mediana y el
rango intercuartilico.

Para relacionar las variables maternas con la condicion trofica del neonato
se utilizd la prueba no paramétrica de independencia basada en la
distribucion chi cuadrado (x?) y ante limitaciones de la prueba se utilizé la
probabilidad exacta disponible en el programa, la fuerza de asociacion entre
estas variables se midié con la V de Cramer y el odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza al 95%. En el caso de la edad, variable cuantitativa, se
probo la distribucion normal de esta mediante la prueba no paramétrica de
Kolmogorov-Smirnov y ante la ausencia de normalidad, se utilizé el test no
paramétrico de Kruskal Wallis para comparar las diferencias en el rango
medio de esta segln grupos.

Se mostraron las mediciones biométricas fetales primarias y secundarias,
con comparaciones para muestras independientes previa demostracién de la
ausencia de normalidad de los datos al aplicar la prueba no paramétrica de
Kolmogorov-Smirnov, se utilizé el test no paramétrico de Kruskal Wallis, al
comprobarse diferencias estadisticamente significativas en el rango medio

de estos indicadores segun grupos, se aplicé la prueba post hoc de Dunn-
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Bonferroni que mostré el sentido de tales diferencias en los cruces dos a
dos.

Para determinar el poder discriminatorio de los componentes biométricos
fetales sobre la condicion trofica del recién nacido se utilizaron las curvas

Receiver Operating Characteristic (ROC) y su éarea bajo la curva. Se

analizaron las areas bajo las curvas y los intervalos de confianza de las
mismas para posibles comparaciones entre ellas; se consideré a mayor area
mejor capacidad discriminatoria. La discriminacion de la prueba diagnoéstica
esta dada por el valor del area bajo la curva, este valor estd comprendido
entre 0,5 (azar) y 1 (perfecta discriminacion) y clasifica la discriminacion del
siguiente modo: si el valor del area esta comprendido entre 0,5y 0,699 la
discriminacion es baja, si esta comprendido entre 0,7 y 0,9 es moderada y si
es superior a 0,9 la discriminacion de la prueba es alta.'!3

Segun los resultados de los puntos de coordenadas de la curva (Sensibilidad
y 1-Especificidad), se determinaron los puntos de corte Optimos por el
método de la menor distancia al punto (0;1) del eje de coordenadas,'* que
expresa la mejor discriminacion con mayor area bajo la curva para ese punto
especifico. Como criterio de verdad o prueba de oro se considerd la
condicion trofica del recién nacido por debajo del 10 percentil y por encima
del 90.

Los puntos de corte se estimaron en el 70 por ciento de la muestra aleatoria,
y fueron validados en el 30 por ciento restante, comprobando su poder
clasificatorio.

Las variables se transformaron segun los puntos de corte establecidos en las
tablas de referencias para el seguimiento de la gestante en los percentiles
10 y 90 en correspondencia con los pequefios y grandes y también segun
los puntos de corte Optimo estimados en la muestra de estimacion y
validacion.

Se realizaron tablas de contingencia para discriminar cada desviacion
(pequeiio y grande) para cada variable en cada edad gestacional. Estos
resultados se llevaron a al Programa para analisis epidemioldgico de datos

tabulados, versiéon 3.1 (EPIDAT), en los métodos de pruebas diagndsticas
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simples se calcularon los indicadores para el desempeiio de pruebas
diagnoésticas.

Se mostraron los resultados de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivos y negativos, contrastando estos indicadores de
desempeiio en las diferentes transformaciones realizadas (por punto
establecido en la tabla de referencia, segun punto de corte identificado y la
validacion de este punto de corte identificado).

Para identificar si los resultados de los indicadores resultaron similares en la
muestra en que se estimaron los puntos de corte y la utilizada para la
validacion se utilizo el intervalo de confianza al 95 % de cada uno de ellos,
ante intervalos que se solapan se considero que no existian diferencias entre
los indicadores calculados en las dos muestras; ademas, se estimo el
intervalo de confianza al 95% de la diferencia de proporciones y cuando
este incluyo el cero se acepto la hipotesis de que los indicadores estimados
son similares en ambas muestras, se mostro el valor del estadigrafo y
significacion.

Para todas las pruebas de hipotesis se prefijé un valor de significacion alfa
de 0.05 para la toma de la decision estadistica.

Los resultados se mostraron en tablas y gréaficos estadisticos.

2.10 Consideraciones éticas.

La investigacion cumpli6 con los principios éticos que rigen las
investigaciones médicas con seres humanos plasmados en la Declaracion
de Helsinki en el afio 2008, actualizada en 2013.%16

El proyecto fue aprobado por los Comités de Etica para la investigacion de la
Unidad de Investigaciones Biomédicas de la Universidad de Ciencias
Médicas de Villa Clara (Anexo 2) y del municipio de Santa Clara. (Anexo 3).
A pesar de que no se trabajé directamente con la gestante, se solicitd por
escrito el consentimiento del administrativo de las é&reas de salud
involucradas en la realizacibn de dicha investigacion, donde se declar6
explicitamente que los resultados solo se usarian con fines investigativos.
(Anexo 4)

2.11 Fortalezas y limitaciones de la investigacion.

Como fortalezas del presente trabajo de investigacion se identifican:

47



1. El analisis, en cada semana, de las curvas ROC de todas las
biometrias; el indice cefalico abdominal femoral y peso fetal
estimado, para discriminar los recién nacidos pequefios y los
grandes con puntos de corte Optimos estimados a partir de la
maxima sensibilidad y especificidad para cada variable.

2. La estimacion de los indicadores de desempefio de las variables
biométricas fetales en la discriminacion de las desviaciones de la
condicién tréfica del recién nacido y su repeticion en una muestra
de estimacion.

3. La discriminacion para cada variable en cada edad gestacional de
cada desviacion del crecimiento fetal (pequefio y grande) y su
traslado. al Programa para analisis epidemiolégico de datos
tabulados.

4, La determinaciéon de nuevos puntos de corte 6ptimo locales los
gue fueron estimados en la muestra de estimacion y validacion.

Como limitantes del estudio se sefalan las siguientes:

1. No se dispuso de la medicion de las variables biométricas en la totalidad

de las semanas.

2.12 Conclusiones del capitulo.

Haber logrado determinar los factores de riesgo mas incidentes en las
complicaciones del embarazo y haber desarrollado una investigacion
longitudinal de las variables ultrasonograficas biométricas fundamentales
desde la semana 22 de la gestacion hasta el parto en aquellas gestantes
gue no fueron afectadas por factores de riesgo; con el logro del
establecimiento de valores predictivos de las variables para las desviaciones
de la condicion trofica al nacimiento, y el establecimiento de puntos de corte
constituyen una garantia para la replicacion adecuada de este tipo de

estudio.
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CAPITULO 3. RESULTADOS
El objetivo de este capitulo fue presentar los resultados segun el orden
|6gico de los objetivos especificos de la investigacion.

Tabla 1. Distribucién de recién nacidos segun condicion trofica y variables
maternas

Desviacion de la

Condicioén tréfica al nacer L o
condicion trofica

*

Variables Pequefio  Adecuado Grande ~
maternas (1=105)  (n=1867)  (n=482) de ~ Pequefio Grande
ramer oR
0, 0, 0,
No Yo No Yo No ) (IC al 95%)
Deficiente 23 21,9 123 6,6 14 2,9 1,97 0,44
(1,03- (0,24
Estado Adecuado 66 62,9 1332 71,4 346 71,8 0,0001 3,74) 0,77)
nutricional - gopeneso 12 114 223 11,9 52 108 2120 13 &’ég_
(0,83 '
Obesa 4 38 189 101 70 145 200 144
Glucemia Si 20 19,0 118 6,3 128 26,6 0,0001 (g,gg_ (i,gg_
alterada No 85 81,0 1749 937 354 734 0?53 587 7.06)
Diabetes Si 2 1,9 2 0,1 6 1,2 0,0001 18,11 11,75
gestacional 0,086 (2,52- (2,36-
No 103 98,1 1865 99,9 476 98,8 ’ 29,83) 58,42)
Trastorno Si 13 12,4 18 1,0 1 0,2 0.0001 14,51 0,21
hipertensivo O 208 (6,90- (0,02-
gestacional No 92 87,6 1849 99,0 481 99,8 ' 30,53) 1,60)
Si 11 105 95 51 39 8,1 0.006 218 1.64
Anemia 01065 (1,13- (1,11-
No 94 89,5 1772 94,9 443 91,9 ' 4,21) 2,42)
Infeccién Si 4 3,8 12 0,6 6 1,2 0.002 6,12 1,94
del tracto 0’070 (1,94- (0,73-
urinario No 101 96,2 1855 99,4 476 98,8 ' 19,32) 5,22)
Si 27 25,7 296 15,9 40 8,3
Sepsis 0,0001 &'2‘6‘_ (8"3‘2_
vaginal No 78 743 1571 841 442 91,7 19 5909 068
Habito Si 4 3,8 5 0,3 1 0,2 0,002 (134,9705_ (g,g;_
de fumar No 101 962 1862 997 481 998 9070  5576)  664)
Edad Mediana 25 26 26 0156
materna Rango '

Intercuartiico 22 “28) (22 -29) (21 -30)

*significacion de la prueba de independencia basada en la distribucion chi cuadrado para todas las variables
cualitativas acompafado del valor de la V de Cramer. Para la edad significacion de la prueba de Kruskal Wallis
Fuente: Registro municipal de genética
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La tabla uno muestra la distribucion de las recién nacidos por condicion
trofica y las variables maternas estudiadas. En cada condicidn tréfica al
nacer predominé el estado nutricional materno de peso adecuado, seguidos
en los pequefios por gestantes de peso deficiente con un 21,9% y en
nacidos grandes por obesas con el 14,5%. La glucemia alterada mostré
porcentajes superiores en recién nacidos grandes 26,6% frente a un 19,0%
en los pequeios; sin embargo, aunque solo dos nifios nacieron de madres
con diabetes gestacional, esto representa el 1,9% en esta condicién y los
nacidos grandes se presentaron en un 1,2%.

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion se presentaron en 13 de
los nacidos pequeiios para un 12,4% y la anemia en 11 de estos nifios para
un 10,5%. La infeccion del tracto urinario, la sepsis vaginal y el habito de
fumar también exhibieron mayores porcientos en los nacidos pequefios con
un 3,8%; 25,7% y 3,8% respectivamente, frente a porcientos menores para
estas entidades en los nacidos grandes. Todas las variables maternas
mostraron una asociacion estadisticamente significativa con la condicion
trofica al nacer (p<0,05) aunque es débil la fuerza de asociacion segun la V
de Cramer que mostraron los mejores resultados para la glucemia alterada
(0,263) y el trastorno hipertensivo gestacional (0,337).

La edad de la madre se comportd de manera regular en los diferentes
grupos de recién nacidos y no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas por la condicion trofica al nacer.

Cuando se analizaron las razones de ventajas (OR) en relaciéon a la
desviacién por nacimientos pequefios, la diabetes gestacional, el habito de
fumar y los trastornos hipertensivos fueron los factores maternos que
mostraron mayor fuerza de asociacion con valores de 18,11; 14,75y 14,51
respectivamente. En relacidon a los nacimientos grandes también la diabetes
gestacional (11,75) fue la variable materna con mayor fuerza de asociaciéon a
esta desviacion, seguido de la glicemia alterada (5,36) y el sobrepeso y
obesidad (1,13).
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Tabla 2. Biometrias fetales primarias y secundarias por semanas segun

condicién tréfica al nacer

Condicioén tréofica

Semana Biometria Pequefio Adecuado Grande o+
fetal Mediana
(Rango intercuartilico)
DBP 53 (52-55) 55 (54-57) 56 (55-58) 0,0001
cC 196 (192-200) 205 (201-211) 209 (203-214) 0,0001
- CA 166 (156-172) 180 (174-186) 186 (181-190) 0,0001
LF 37(36-38) 39(38-40) 39 (38-41) 0,0001
PFE 447 (402-476) 523 (494-560) 556 (533-591) 0,0001
CAF 32 (31-34) 34 (33-35) 35 (35-36) 0,0001
DBP 71 (69-72) 73 (71-76) 75 (73-77) 0,0001
cC 262 (252-271) 270 (263-278) 274 (270-281) 0,0001
- CA 240 (224-248) 244 (238-254) 256 (248-263)  0,0001
LF 51 (49-53) 54 (52-55) 55 (53-56) 0,0001
PFE 1187 (1013-1254) 1278 (1191-1388) 1413 (1326-1494) 0,0001
CAF 45 (43-46) 46 (45-48) 47 (46-49) 0,0001
DBP 74 (70-76) 78 (76-80) 80 (78-82) 0,0001
CcC 272 (267-278) 285 (278-290) 290 (286-298) 0,0001
30 CA 252 (242-260) 267 (260-276) 278 (271-281) 0,0001
LF 56(54-57) 58(56-60) 59 (58-61) 0,0001
PFE 1382(1291-1498)  1623(1524-1762) 1777 (1710-1866) 0,0001
CAF 47 (45-47) 49 (48-50) 50 (49-52) 0,0001
DBP 80 (75-81) 85 (83-88) 86 (84-91) 0,0001
cC 290 (278-293) 307 (299-316) 314 (305-324) 0,0001
33 CA 267 (261-277) 293 (285-301) 302 (294-311) 0,0001
LF 58 (57-63) 64(62-65) 65(64-67) 0,0001
PFE 1697 (1543-1936) 2192 (2048-2353) 2410 (2176-2588) 0,0001
CAF 50 (48-51) 54 (52-55) 55 (53-56) 0,0001

*significacién de la prueba Kruskal Wallis. Todos los contrastes post hoc dan diferencias en las tres combinaciones
Pequefio-Adecuado (p<0,0001), Pequefio-Grande (p<0,0001) y Adecuado-Grande (p<0,0001).

Fuente: Registro municipal de genética

Las biometrias fetales primarias y secundarias por semanas segun condicion

trofica al nacer se observan en la tabla dos. Cada variable biométrica fetal

mostré valores de la mediana que se incrementaron con la condicién tréfica

y de las semanas gestacionales mas tempranas a las mas avanzadas Se
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demuestran diferencias estadisticamente significativas en el rango medio de
estas biometrias segun condicion tréfica al nacer (p=0,0001), con diferencias
en los todos los contrastes dos a dos realizados mediante la prueba post hoc
de Dunn-Bonferroni.

Tabla 3. Areas bajo la curva y puntos de corte 6ptimo de variables
biométricas discriminatorias de desviaciones de la condicion trofica a las 22

semanas
Intervalo de confianza
Condicién  Variable de asintético al 95% Punto de
trofica contraste Area p Limite inferior  Limite superior corte 6ptimo
DBP 22sem 0,846 0,001 0,791 0,901 53,5
CC 22sem 0,846 0,001 0,796 0,895 200,5
Pequefio CA 22sem 0,899 0,001 0,860 0,938 174,5
LF 22sem 0,799 0,001 0,741 0,856 37,5
PFE 22sem 0,933 0,001 0,903 0,964 483,4
CAF 22sem 0,894 0,001 0,856 0,932 33,1
DBP 22sem 0,637 0,001 0,604 0,670 55,5
CC 22sem 0,640 0,001 0,606 0,674 208,5
Grande CA 22sem 0,688 0,001 0,656 0,720 181,5
LF 22sem 0,622 0,001 0,588 0,656 40,5
PFE 22sem 0,715 0,001 0,687 0,744 527,4
CAF 22sem 0,690 0,001 0,660 0,720 34,5

La tabla tres muestra los valores de las areas bajo la curva (Anexo 5. Figura
1) que alcanzaron las variables biométricas fetales a las 22 semanas de la
gestacion al discriminar las desviaciones de la condicion tréfica al nacer; asi
como los puntos de corte Optimos obtenidos a partir de estas curvas. Para
los nacimientos pequefios segun su edad gestacional el mayor valor lo
alcanz6 la variable biométrica secundaria, peso fetal estimado (0,933)
seguido de la circunferencia abdominal (0,899), curvas con alto poder
discriminatorio y significacion estadistica; sin embargo, las curvas que

discriminan los nacimientos grandes tuvieron mas bajo poder discriminatorio,
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a excepcion del peso fetal estimado (0,715) que discrimind moderadamente

esta condicion, todas estadisticamente significativas.

Tabla 4. Areas bajo la curva y puntos de corte 6ptimo de variables
biométricas discriminatorias de desviaciones de la condicion trofica a las 28

semanas
Intervalo de confianza
Condicion Variable de ) o Punto de
. Area p asintotico al 95% o
tréfica contraste corte 6ptimo
Limite inferior ~ Limite superior
DBP 2ssem 0,779 0,001 0,709 0,849 71,5
CC 28sem 0,726 0,001 0,655 0,796 2715
Pequefio CA 28sem 0,711 0,001 0,635 0,787 229,5
LF 28sem 0,797 0,001 0,721 0,872 52,5
PFE 2ssem 0,780 0,001 0,711 0,849 1254,6
CAF 28sem 0,712 0,001 0,637 0,787 46,4
DBP 2ssem 0,647 0,001 0,609 0,685 78,5
CC 28sem 0,652 0,001 0,614 0,690 278,5
CA 28sem 0,722 0,001 0,686 0,759 250,5
Grande
LF 28sem 0,627 0,001 0,588 0,665 54,5
PFE 28sem 0,728 0,001 0,694 0,762 1325,3
CAF 28sem 0,705 0,001 0,668 0,742 47,2

Las areas bajo la curva (Anexo 5. Figura 2) que alcanzan las variables
biométricas fetales a las 28 semanas de la gestacion al discriminar las
desviaciones de la condicién tréfica al nacer; asi como los puntos de corte
optimos obtenidos a partir de estas curvas se muestran en la tabla cuatro.
Para los nacimientos pequefios todas las curvas presentaron moderado
poder discriminatorio y alta significacion estadistica; el mayor valor del area
bajo la curva lo alcanza la longitud del fémur (0,797) seguido de peso fetal
estimado (0,780); de las curvas que discriminan los nacimientos grandes,
tres tuvieron bajo poder discriminatorio y tres alcanzaron una discriminacion
moderada, todas estadisticamente significativas, el mayor valor correspondi6
al peso fetal estimado (0,728) seguido de la circunferencia abdominal
(0,722).
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Tabla 5. Areas bajo la curva y puntos de corte 6ptimo de variables

biométricas discriminatorias de desviaciones de la condicién tréfica a las 30

semanas
Intervalo de confianza
Condicién Variable de ) o Punto de
. Area p asintdtico al 95% o
trofica contraste S i i i corte 6ptimo
Limite inferior  Limite superior
DBP 30sem 0,834 0,001 0,735 0,933 73,5
CC 30sem 0,842 0,001 0,723 0,961 278,5
Pequefio CA 30sem 0,849 0,001 0,751 0,947 258,5
LF s0sem 0,823 0,001 0,742 0,904 56,5
PFE 30sem 0,884 0,001 0,802 0,967 1531,6
CAF 30sem 0,872 0,001 0,766 0,978 47,8
DBP 30sem 0,720 0,001 0,663 0,776 81,5
CC 30sem 0,715 0,001 0,661 0,770 288,5
CA 30sem 0,731 0,001 0,676 0,786 272,5
Grande
LF 30sem 0,701 0,001 0,645 0,757 58,5
PFE 30sem 0,762 0,001 0,712 0,812 1706,2
CAF 30sem 0,739 0,001 0,684 0,793 50,5

La tabla cinco muestra los valores de las areas bajo la curva (Anexo 5.
Figura 3) que alcanzan las variables biométricas fetales a las 30 semanas de
la gestacion al discriminar las desviaciones de la condicion trofica al
nacimiento, asi como los puntos de corte 6ptimos obtenidos a partir de estas
curvas. Para los nacimientos pequefios segun su edad gestacional todas las
curvas tuvieron alto poder discriminatorio y significacion estadistica; los
mayores valores alcanzados correspondieron al peso fetal estimado (0,884)
y al indice cefalico abdominal femoral (0,872). Las curvas que discriminan
los nacimientos grandes tienen un moderado poder discriminatorio con
elevada significacion estadistica, los valores mayores alcanzados se
correspondieron también con el peso fetal estimado (0,762) y el indice

cefélico abdominal femoral (0,739).
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Tabla 6. Areas bajo la curva y puntos de corte 6ptimo de variables

biométricas discriminatorias de desviaciones de la condicién tréfica a las 33

semanas
Intervalo de confianza
Condicién Variable de ) o Punto de
. Area p asintdtico al 95% o
trofica contraste corte 6ptimo
Limite inferior  Limite superior
DBP 33sem 0,921 0,001 0,881 0,961 81,5
CC 33sem 0,942 0,001 0,911 0,973 296,5
Pequefio CA 33sem 0,929 0,001 0,895 0,964 280,5
LF 33sem 0,875 0,001 0,816 0,935 59,5
PFE 33sem 0,954 0,001 0,933 0,975 1958,9
CAF 33sem 0,936 0,001 0,896 0,976 51,7
DBP 33sem 0,642 0,001 0,596 0,688 86,5
CC 33sem 0,669 0,001 0,626 0,713 308,5
CA 33sem 0,695 0,001 0,651 0,740 299,5
Grande
LF 33sem 0,659 0,001 0,615 0,703 64,5
PFE 33sem 0,703 0,001 0,659 0,747 2304,8
CAF 33sem 0,682 0,001 0,638 0,727 54,3

Los valores de las areas bajo la curva (Anexo 5. Figura 4) correspondientes
a las variables biométricas fetales a las 33 semanas de la gestacion al
discriminar las desviaciones de la condicion trofica al nacer, asi como los
puntos de corte Optimos obtenidos a partir de estas curvas se aprecian en la
tabla seis. Para los nacimientos pequefios todas las variables biométricas se
correspondieron con curvas de alto poder discriminatorio y alta significacion
estadistica, el mayor valor lo exhibio el peso fetal estimado (0,954), seguido
de la circunferencia cefalica (0,942); el poder discriminatorio para los
nacimientos grandes fue bajo, a excepcion del peso fetal estimado (0,703)
gue alcanz6 la discriminacion moderada; todas las areas fueron

estadisticamente significativas.
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Tabla 7. Indicadores de desempefio de la biometria fetal en la discriminacion

de los recién nacidos pequefios desde la semana 22 de la gestacion

Valores de indicadores de desempefio segln punto de corte

evaluado
Biometria ) i Segun punto de Validacién segin
fetal Indicadores Segan ) corte punto de corte
tabla de referencia
Optimo identificado Optimo identificado
Valor (Intervalo de confianza al 95%)

Sensibilidad 18,33 (7,71-28,96) 66,67 (53,91-79,43) 68,97 (50,40-87,53)
DBP 22sem  Especificidad 100 (99,96-100) 94,24 (92,95-95,53) 94,92 (93,18-96,66)
VP + 100 (95,45-100) 34,19 (25,17-43,21) 37,04 (23,23-54,04)

VP - 96,46 (95,46-97,47) 98,44 (97,72-99,16) 98,6 (97,62-99,59)
Sensibilidad 23,33 (11,80-34,87) 80 (69,05-90,95) 82,76 (67,29-98,23)
CC 22sem  Especificidad 99,78 (99,46-100) 79,06 (76,84-81,28) 79,22 (76,07-82,37)
VP + 82,35 (61,29-100) 14,63 (10,66-18,51) 14,72 (8,98-20,47)
VP - 96,67 (95,66-97,66) 98,88 (98,20-99,56) 99,07 (98,16-99,97)

Sensibilidad 40 (26,77-53,23) 90 (81,58-98,42) 89,66 (76,85-100)
CA »sem  Especificidad 98,88 (98,26-99,48) 77,71 (75,44-79,98) 76,83 (73,56-80,10)
VP + 61,54 (44,99-78,09) 15,34 (11,43-19,25) 14,36 (8,98-19,75)

VP - 97,35 (96,46-98,24) 99,43 (98,92-99,93) 99,42 (98,67-100)
Sensibilidad 16,67 (6,40-26,93) 60 (46,77-73,23) 58,62 (38,97-78,27)
LF 22 sem Especificidad 98,73 (98,09-99,37) 84,07 (82,07-86,07) 84,01 (81,15-86,86)
VP + 37,04 (16,97-57,10) 14,46 (9,89-19,03) 13,71 (7,25-20,17)
VP - 96,35 (95,32-97,38) 97,91 (97,04-98,78) 97,91 (96,65-99,17)

Sensibilidad 25 (13,21-36,79) 88,33 (79,38-97,29) 86,21 (71,93-100)

PFE 2»sem  Especificidad 99,78 (99,46-100) 87,88 (86,10-89,67) 86,7 (84,05-89,34)
VP + 83,33 (63,34-100) 24,65 (18,66-30,64) 21,93 (13,90-29,96)

VP - 96,74 (95,76-97,71) 99,41 (98,93-99,89) 99,32 (88,58-100)
Sensibilidad 6,67 (0-13,81) 71,67 (59,43-83,90) 75,86 (58,56-93,16)
CAF »sem  Especificidad 100 (99,96-100) 92,82 (91,40-92,24) 92,38 (90,29-94,46)
VP + 100 (87,50-100) 30,94 (22,89-38,98) 30,14 (18,93-41,35)
VP - 95,98 (94,91-97,06) 98,65 (97,97-99,33) 98,88 (97,97-99,79)

VP: valor predictivo

La tabla siete resume los indicadores que evallan el desempefio de las

variables biométricas fetales en

la discriminaciéon de

recién nacidos

pequefios para la edad gestacional a las 22 semanas de la gestacion.

Cuando se analizan los resultados teniendo en cuenta la transformacion a
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partir de los valores de corte de las tablas de referencia, se observa que
fueron de alta especificidad, y que los valores mas elevados correspondieron
al diametro biparietal y al indice cefdlico abdominal femoral (100,0%),
seguidos del peso fetal estimado y la circunferencia cefélica (99,78%) que
alcanzaron valores de sensibilidad muy bajos.

Las transformaciones a partir de los puntos de corte identificados al
maximizar la sensibilidad y especificidad lograron valores superiores de
sensibilidad sin perder en especificidad, se destacé la circunferencia
abdominal con un 90,0% seguido del peso fetal estimado (88,33%) y la
circunferencia cefalica (80,0%). La validacion de los puntos de corte 6ptimos
identificados mantuvieron buenos indicadores de sensibilidad con un 89,66
% en la circunferencia abdominal, un 86,21% en el peso fetal estimado y el
82,76 % en la circunferencia cefalica.

Los valores predictivos negativos mantuvieron cifras similares para cada
variable biométrica, en los tres puntos de corte evaluados, con discreto
incremento en las muestras de estimacion y validacion de los nuevos puntos
de corte; a diferencia de los valores predictivos positivos que decrecieron en
los puntos de corte identificados.

Cuando se analizaron los intervalos de confianza de los indicadores de
desempeiio en la muestra donde fueron estimados y en la de validacion, se
observo el solapamiento de estos intervalos que reflejo6 la ausencia de
diferencias entre estos. Se analiz6 ademas el intervalo de confianza de la
diferencia de las proporciones (Anexo 6. Tabla7A) en cada uno de ellos
estuvo incluido el cero por lo que se aceptd la hipdtesis de que los
indicadores estimados son similares en ambas muestras, todas las pruebas
de comparacion de proporciones mostraron valores de significacién mayores
de 0,05.
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Tabla 8. Indicadores de desempeiio de la biometria fetal en la discriminacion

de los nacimientos grandes desde la semana 22 de la gestacion

Valores de indicadores de desempefio seglin punto de corte

evaluado
Biometria ) i Segun punto de Validacién seguin
fetal Indicadores Segun ) corte punto de corte
tabla de referencia o - o »
Optimo identificado Optimo identificado
Valor (Intervalo de confianza al 95%)

Sensibilidad 0,97 (0-2,23) 61,69 (56,10-67,28) 67,11 (59,31-74,90)

N Especificidad 98,9 (98,23-99,56) 56,11 (53,11-59,10) 54,4 (50,13-58,66)
VP + 20 (0-43,58) 28,44 (24,95-31,94) 29,06 (24,17-33,95)
VP - 77,93 (75,71-80,15) 83,81 (81,07-86,56) 85,59 (81,75-89,43)
Sensibilidad 27,6 (22,44-32,75) 53,9 (48,17-59,63) 54,61 (46,36-62,85)
N Especificidad 87,14 (85,11-89,18) 66,67 (63,82-69,51) 65,57 (61,49-69,54)
VP + 37,78 (31,22-44,34) 31,38 (27,33-35,43) 30,63 (24,95-36,30)
VP - 80,97 (78,68-83,26) 83,64 (81,12-86,16) 83,84 (80,23-87,45)

Sensibilidad 35,06 (29,67-40,56) 74,35 (69,31-79,39) 67,76 (60,0-75,52)
CA 22 Especificidad 82,83 (80,64-85,11) 58,49 (55,52-61,47) 58,61(54,39-62,83)
VP + 36,61 (30,94-42,28) 33,63 (30,01-37,25) 31,31 (26,14-36,47)
VP - 81,85 (79,63-84,17) 88,97 (86,60-91,33) 86,72 (83,12-90,32)
Sensibilidad 31,82 (26,45-37,18) 64,94 (59,44-70,43) 64,47 (56,54-72,41)
Fae Especificidad 85,86 (83,74-87,97) 49,13 (46,11-52,14) 48,35 (44,07-52,63)
VP + 38,89 (32,67-45,11) 26,53 (23,31-29,74) 25,79 (21,26-30,32)
VP - 81,66 (79,37-83,94) 83,20 (80,24-86,17) 83,02 (78,73-87,30)
Sensibilidad 48,38 (42,63-54,12) 83,44 (79,13-87,76) 79,61 (72,87-86,34)

——— Especificidad 75,57 (72,98-78,17) 55,65 (52,65-58,64) 54,4 (50,13-58,66)
VP + 35,9 (31,17-40,54) 34,73 (31,23-38,23) 32,7 (27,79-37,62)
VP - 83,81 (81,45-86,16) 92,24 (90,12-94,36) 90,55 (87,23-93,87)
Sensibilidad 1,3 (0-2,73) 85,71 (81,64-89,78) 84,21 (78,08-90,34)
CAF 22 o Especificidad 98,53 (97,77-99,29) 48,94 (45,93-51,96) 47,99 (43,70-52,27)
VP + 20 (0-40,03) 32,2 (28,94-35,45) 31,07 (26,48-35,66)

VP - 77,92 (75,70-80,15) 92,37 (90,12-94,63) 91,61 (88,22-95,0)

VP: valor predictivo

Los indicadores que evaltan el desempefio de los componentes biométricos
fetales en la discriminacion de la condicion tréfica de grandes al nacimiento

en la semana 22 de la gestaciébn se aprecian en la tabla ocho; los
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indicadores resultantes de la transformacion a partir de los valores de los
puntos de corte de las tablas de referencia presentaron mejores valores de
especificidad, con las cifras méas elevadas para el diametro biparietal (98,9%)
y el indice cefalico abdominal femoral (98,53%), con valores de sensibilidad
muy bajos.

En los indicadores obtenidos tras la trasformacion por puntos de corte
identificados, al maximizarse la sensibilidad y especificidad se obtuvieron
valores superiores de sensibilidad; se destacaron el indice cefalico
abdominal femoral con un 85,71% y el peso fetal estimado con el 83,44%. La
validacion de los puntos de corte 6ptimos identificados mantuvieron buenos
indicadores de sensibilidad con un 84,21% para el indice cefalico abdominal
femoral y el 79,61% en el peso fetal estimado.

Los valores predictivos negativos incrementaron discretamente las cifras
para cada variable biométrica en la evaluacion de la tabla de referencia con
respecto a los puntos de corte identificados; los valores predictivos positivos
decrecieron en los puntos de corte identificados a excepcion del diametro
biparietal y el indice cefalico abdominal femoral.

Los intervalos de confianza de los indicadores de desempefio en la muestra
de identificacion de puntos de corte y la de validacién se solapan lo que
indica que no existen diferencias entre estos. El intervalo de confianza de la
diferencia de las proporciones (Anexo 6. Tabla 8A) incluyé el cero en cada
uno de las estimaciones por lo que se aceptd la hipdtesis de que los
indicadores estimados son similares en ambas muestras, todas las pruebas
de comparacion de proporciones mostraron valores de significacion mayores
de 0,05.
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Tabla 9.

Indicadores de desempefio de la biometria fetal en la

discriminacion de los nacimientos pequefios desde la semana 28 de la

gestacion
Valores de indicadores de desempefio segln punto de corte
evaluado
Biometria ) i Segun punto de Validacién segun
fetal Indicadores Segun ) corte punto de corte
tabla de referencia o - o -
Optimo identificado optimo identificado
Valor (Intervalo de confianza al 95%)
Sensibilidad 2,27 (0-7,81) 68,18 (53,28-83,08) 68,42 (44,89-91,95)
DBP 0o Especificidad 97,86 (96,75-98,96) 78,01 (75,31-80,72) 76,87 (72,94-80,80)
VP + 5,88 (0-20,01) 12,71 (8,25-17,17) 10,74 (4,81-16,67)
VP - 94,44 (92,77-96,12) 98,12 (97,08-99,16) 98,36 (96,91-99,80)
Sensibilidad 20,45 (7,40-33,51) 93,18 (84,60-100) 100 (97,37-100)
CC 2o Especificidad 97,01 (95,87-98,16) 50,59 (47,33-53,84) 52,25 (47,61-56,89)
VP + 24,32 (9,15-39,50) 8,13 (5,65-10,62) 7,85 (4,26-11,45)
VP - 96,29 (95,03-97,55) 99,37 (98,56-100) 100 (99,80-100)
Sensibilidad 11,36 (0,85-21,88) 63,64 (48,29-78,99) 62,11 (42,11-66,94)
CA 23 Especificidad 99,36 (98,80-99,92) 95,94 (94,63-97,26) 94,86 (92,75-96,97)
VP + 45,45 (11,46-79,43) 42,42 (29,74-55,11) 25 (8,43-41,57)
VP - 95,98 (94,69-97,27) 98,25 (97,35-99,16) 97,58 (96,05-99,10)
Sensibilidad 25 (11,07-38,93) 70,45 (55,84-85,07) 78,95 (57,98-88,91)
LF 2o oo Especificidad 97,55 (96,50-98,59) 78,87 (76,20-81,54) 78,37 (74,53-82,21)
VP + 32,35 (15,16-49,55) 13,54 (8,89-18,19) 12,93 (6,39-19,47)
VP - 96,52 (95,29-97,74) 98,27 (97,27-99,27) 98,92 (97,73-100)
Sensibilidad 22,73 (8,21-36,25) 79,55 (66,49-92,60) 84,21 (65,18- 100)
— Especificidad 99,36 (98,80-99,92) 65,21 (62,10-68,31) 63,17 (58,69-67,65)
VP + 62,5 (35,65-89,35) 9,7 (6,50-12,89) 8,51 (4,26-12,77)
VP - 96,48 (95,26-97,69) 98,55 (97,53-99,57) 98,99 (97,69-100)
Sensibilidad 11,36 (0,85-21,88) 77,27(63,75-90,79) 84,21 (65,18-100)
CAF 0o Especificidad 99,36 (98,80-99,92) 51,55 (48,29-54,80) 51,18 (46,54-55,82)
VP + 45,45 (11,46-79,43) 6,97 (4,61-9,33) 6,56 (3,25-9,87)
VP - 95,98 (94,69-97,27) 97,97 (96,63-99,32) 98,76 (97,16-100)

VP: valor predictivo

La tabla nueve expone los indicadores que evalluan el desempefio de las

variables biométricas fetales en

la discriminaciéon de

recién nacidos

pequefos para la edad gestacional a las 28 semanas de la gestacion; los
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resultados que se obtuvieron al transformar los pardmetros biométricos a
partir de los valores de los puntos de corte de las tablas de referencia
expresaron muy baja sensibilidad y alta especificidad, lo que coincidié en un
99,36% para las variables circunferencia abdominal, indice cefélico
abdominal femoral peso fetal estimado.

Los indicadores calculados a partir de la transformacién por puntos de corte
optimos identificados al maximizarse la sensibilidad y especificidad, logran
valores superiores de sensibilidad, se destaco la circunferencia cefalica con
un 93,18% sin que disminuyera la especificidad, esta variable en la
validacion de los puntos de corte 6ptimos identificados incrementé al 100%
la sensibilidad. Todas las mediciones biométricas incrementan la
sensibilidad en relacion a la tabla de referencia y algunas como el diametro
biparietal y la circunferencia abdominal mostraron mayor especificidad tanto
en la muestra de estimacion como en la de validacion.

Los valores predictivos negativos incrementaron discretamente las cifras
para cada variable biométrica en la evaluacion de la tabla de referencia con
respecto a los puntos de corte identificados; los valores predictivos positivos
decrecieron en los puntos de corte identificados a excepcion del diametro
biparietal.

Cuando se analiz6 cada intervalo de confianza por los indicadores de
desempeiio en la muestra de identificacion de puntos de corte y la de
validacion se observO que se solapan lo que indica que no existen
diferencias entre estos. El intervalo de confianza de la diferencia de las
proporciones (Anexo 6. Tabla 9A) incluyd el cero en cada comparacion de
proporciones, ademas se mostraron valores de significacion mayores de
0,05 por lo que se acepto la hipétesis de que los indicadores estimados son

similares en ambas muestras.
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Tabla 10.

Indicadores de desempeiio de

la biometria fetal en la

discriminacion de los nacimientos grandes desde la semana 28 de la

gestacion

Biometria

fetal

Valores de indicadores de desempefio segln punto de corte

evaluado

Segun punto de

Validacién segun

DBP 28 sem

CcC 28 sem

CA 28 sem

LF 28 sem

PFE 28 sem

CAF 28 sem

Indicadores Segun
tabla de referencia ) ?orte- ] p_umo_ de c.(?rte
Optimo identificado optimo identificado
Valor (Intervalo de confianza al 95%)
Sensibilidad 0,93 (0-2,45) 12,09 (7,5-16,68) 13,27 (6,68-19,97)
Especificidad 96,48 (95,01-97,85) 94,65 (92,99-96,31) 95,44 (93,19-97,69)
VP + 6,9 (0-17,84) 38,81 (26,39-51,22) 46,88 (28,02-65,73)
VP - 77,63 (74,93-80,33) 79,32 (76,64-82,0) 78,41 (74,62-82,31)
Sensibilidad 26,05 (19,95-32,15) 44,19 (37,32-51,06) 46,02 (36,39-55,65)
Especificidad 81,46 (78,64-84,28) 69,97 (66,66-73,29) 69,44 (64,63-74,25)
VP + 28,28 (21,76-34,81) 29,23 (24,13-34,33) 31,33 (23,97-38,68)
VP - 79,69 (75,81-82,58) 81,71 (78,67-84,74) 80,94 (76,48-85,40)
Sensibilidad 43,72 (35,86-50,58) 67,91 (61,43-74,38) 70,8 (61,97-79,62)
Especificidad 86,95 (84,49-89,40) 66,19 (62,77-69,60) 67,29 (62,40-72,19)
VP + 48,45 (41,16-55,74) 36,05 (31,25-40,85) 39,6 (32,61-46,60)
VP - 84,63 (82,04-87,21) 88,02 (85,28-90,76) 88,38 (84,48-92,28)
Sensibilidad 6,98 (3,34-10,61) 54,88 (48,0-61,77) 54,87 (45,25-64,48)
Especificidad 96,08 (94,64-97,52) 65,93 (62,51-69,35) 68,10 (63,23-72,96)
VP + 33,33 (18,45-48-22) 31,13 (26,34-35,93) 34,25 (27,06-41,44)
VP - 78,63 (75,95-81,31) 83,89 (80,87-86,91) 83,28 (78,93-87,63)
Sensibilidad 46,98 (40,07-53,88) 75,81 (69,86-81,77) 81,42 (73,80-89,03)
Especificidad 79,11 (76,17-82,06) 60,57 (57,05-64,10) 60,59 (55,50-65,68)
VP + 38,7 (32,60-44,60) 35,05 (30,51-39,50) 38,49 (32,12-44,87)
VP - 84,17 (81,43-86,90) 89,92 (87,23-92,62) 91,50 (87,82-95,18)
Sensibilidad 0,47 (0-1,61) 61,40 (54,66-68,14) 63,72 (54,41-73,02)
Especificidad 99,74 (98,31-100) 69,84 (66,53-73,16) 71,31 (66,69-76,04)
VP + 33,33 (0-100) 36,36 (31,28-41,45) 40,22 (32,76-47,69)
VP - 78,12 (75,48-80,76) 86,57 (83,80-89,34) 86,64 (82,68-90,61)

VP: valor predictivo

Los indicadores que evaluan el desempefio de las variables biométricas

fetales en la discriminacién de recién nacidos grandes al nacer en la semana

28 de la gestacion se aprecian en la tabla 10. Los indicadores resultantes de
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la transformacion a partir de los valores de los puntos de corte de las tablas
de referencia mostraron valores de sensibilidad muy bajos con alta
especificidad, los valores mas elevados fueron para el indice cefalico
abdominal femoral (99,74%) y el didmetro biparietal (96,48%).

Los indicadores obtenidos tras la trasformacion por puntos de corte
identificados al maximizarse la sensibilidad y especificidad lograron valores
superiores de sensibilidad en todas las variables y alcanzaron hasta el
75,81% en el peso fetal estimado. La validacion de los puntos de corte
Optimo mostré un incremento discreto en los valores de la sensibilidad,
alcanzado el 81,42 en el peso fetal estimado.

Los valores predictivos negativos incrementan discretamente las cifras para
cada variable biométrica en la evaluacion de la tabla de referencia con
respecto a los puntos de corte identificados; los valores predictivos positivos
decrecieron en los puntos de corte identificados en la circunferencia
abdominal y longitud de fémur y se incrementaron en el resto de las
variables.

Los intervalos de confianza para los indicadores de desempefio en la
muestra de identificacion de puntos de corte y la de validacion mostraron
solapamiento entre ellos por lo que no existen diferencias entre los
indicadores en ambas muestras. El intervalo de confianza de la diferencia de
las proporciones (Anexo 6. Tabla 10A) incluyé el cero en cada comparacion
de proporciones ademas y se mostraron valores de significacion mayores de
0,05 por lo que se acepto la hipoétesis de que los indicadores estimados son

similares en ambas muestras.
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Tabla 11.

Indicadores de desempefio de

la biometria fetal en la

discriminacion de los nacimientos pequefios desde la semana 30 de la

gestacion
Valores de indicadores de desempefio segln punto de corte
evaluado
Biometria ) i Segun punto de Validacion segin punto
fetal Indicadores Segdn ) corte de corte
tabla de referencia o - o -
Optimo identificado Optimo identificado
Valor (Intervalo de confianza al 95%)
Sensibilidad 43,75 (16,32-71,18) 56,25 (28,82-83,68) 52 (24,10-85,99)
DBP 30sem  Especificidad 98,0 (96,50-99,50)  93,75(91,25-96,25) 92,57 (88,71-96,44)
VP + 46,67 (18,09-75,25)  26,47(10,17-42,77) 25 (3,52-46,48)
VP - 97,76 (96,18-99,33) 98,17 (96,69-99,64) 97,40 (94,88-99,91)
Sensibilidad 37,5 (10,65-64,35) 87,5 (68,17-100) 90 (66,41-100)
CCasem  Especificidad 97,25 (95,52-98,98) 77,25 (73,02-81,48) 78,22 (72,28-84,16)
VP + 35,29 (9,64-60,95) 13,33 (6,36-20,31) 16,98 (5,93-28,03)
VP - 97,49 (95,83-99,15) 99,36 (98,31-100) 99,37 (97,83-100)
Sensibilidad 6,25 (0-21,24) 57,14 (33,60-80,69) 90 (66,41-100)
CA zpsem  Especificidad 99,75 (99,14-100) 84,5 (80,83-88,17) 84,16 (78,88-89,44)
VP + 50 (0-100) 16,22 (7,14-25,29) 21,95 (8,06-35,84)
VP - 96,38 (94,46-98,3) 97,41 (95,59-99,22) 99,42 (97,98-100)
Sensibilidad 12,5 (0-31,83) 68,75 (42,91-94,59) 90 (66,41-100)
LF s0sem  Especificidad 97,75 (96,17-99,33) 79,5 (75,42-83,58) 75,25 (69,05-81,45)
VP + 18,18 (0-45,52) 11,83 (4,73-18,93) 15,25 (5,23-25,28)
VP - 96,54 (94,64-98,45) 98,45 (96,95-99,95) 99,35 (97,74-100)
Sensibilidad 37,5 (10,65-64,35) 87,5 (68,17-100) 90 (66,41-100)
N Especificidad 99 (97,90-100) 79 (74,88-83,12) 77,72 (71,74-83,71)
VP + 60 (24,64-95,36) 14,29 (6,85-21,72) 16,67 (5,8-27,53)
VP - 97,54 (95,91-99,17) 99,37 (98,34-100) 99,37 (97,81-100)
Sensibilidad 6,25 (0-21,24) 87,5 (68,17-100) 90 (66,41-100)
CAF 3sem  Especificidad 99,75 (99,14-100) 87,25 (83,86-90,64) 88,12 (83,41-92,83)
VP + 50 (0-100) 21,54 (10,78-32,30) 27,27 (10,58-43,98)
VP - 96,38 (94,46-98,30) 99,43 (98,50-100) 99,44 (98,07-100)

VP: valor predictivo

Los indicadores que evaluan el desempefio de las variables biométricas

fetales en la discriminacién de recién nacidos pequefios al nacer en la

semana 30 de la gestacién se aprecian en la tabla 11. Los indicadores
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resultantes de la transformacién a partir de los valores los puntos de corte de
las tablas de referencia mostraron mayores valores de especificidad, que
alcanzaron los valores mas elevados en la circunferencia abdominal y el
indice cefalico abdominal femoral (99,75%) con valores de sensibilidad muy
bajos.

Los indicadores obtenidos tras la trasformacion por puntos de cortes
identificados al maximizarse la sensibilidad y especificidad se lograron
valores superiores de sensibilidad, que coinciden en un 87,5% en la
circunferencia cefélica, el peso fetal estimado y el indice cefalico abdominal
femoral, con similares resultados en la especificidad. La validacion de los
puntos de corte Optimo mostréo una sensibilidad del 90% para estas tres
mediciones, asi como para la circunferencia abdominal y la longitud del
fémur.

Los valores predictivos negativos incrementaron discretamente las cifras
para cada variable biométrica respecto a los puntos de corte identificados en
relacion a la tabla de referencia. Los valores predictivos positivos
decrecieron.

Cuando se analizaron los intervalos de confianza de los indicadores de
desempeiio en la muestra donde fueron estimados y en la de validacion, se
observo el solapamiento de estos intervalos, lo que reflej6 que no existen
diferencias entre estos. Se analizé ademas el intervalo de confianza de la
diferencia de las proporciones (Anexo 6. TablallA) en cada uno de ellos
estuvo incluido el cero por lo que se aceptd la hipdtesis de que los
indicadores estimados son similares en ambas muestras, todas las pruebas
de comparacion de proporciones mostraron valores de significacidn mayores
de 0,05.
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Tabla 12.

Indicadores de desempefio de

la biometria fetal en la

discriminacion de los nacimientos grandes desde la semana 30 de la

gestacion
Valores de indicadores de desempefio segln punto de corte
evaluado
Biometria ) i Segun punto de Validacion segin punto
fetal Indicadores Segdn ) corte de corte
tabla de referencia o - o -
Optimo identificado optimo identificado
Valor (Intervalo de confianza al 95%)
Sensibilidad 9,68 (3,13-16,22) 25,81 (16,38-35,24) 28,21 (12,80-43,61)
DBP 4 con Especificidad 99,69 (98,93-100) 91,64 (88,47-94,81) 93,06 (88,99-97,14)
VP + 90 (66,41-100) 47,06 (32,38-61,74) 47,83 (25,24-70,41)
VP - 79,31 (75,25-83,37) 81,1 (76,94-85,25) 85,19 (79,86-90,51)
Sensibilidad 20,43 (11,70-29,16) 61,29 (50,85-71,73) 61,54 (44,99-78,09)
CC s Especificidad 95,98 (93,68-98,27) 68,11 (62,87-73,35) 69,94 (62,82-77,06)
VP + 59,38 (40,80-77,95) 35,63 (27,89-43,36) 34,58 (20,47-42,69)
VP - 80,73 (76,65-84,80) 85,94 (81,48-90,39) 88,97 (83,34-94,60)
Sensibilidad 19,35 (10,79-27,82) 68,82 (58,86-78,77) 69,23 (53,46-85,0)
CA 200 Especificidad 91,33 (88,11-94,55) 69,97 (64,82-75,12) 73,99 (67,16-80,81)
VP + 39,13 (23,94-54,32) 39,75 (31,88-47,62) 37,50 (25,62-49,38)
VP - 79,73 (75,50-83,96) 88,63 (84,53-92,72) 91,43 (86,43-96,42)
Sensibilidad 12,9 (5,56-20,25) 62,37 (51,98-72,75) 53,85 (36,92-70,77)
LF e Especificidad 96,59 (94,46-98,73) 65,63 (60,30-70,97) 67,63 (60,37-74,89)
VP + 52,17 (28,59-74,76) 34,32 (26,87-41,77) 27,27 (16,68-37,87)
VP - 79,39 (75,26-83,52) 85,83 (81,28-90,38) 86,67 (80,56-92,77)
Sensibilidad 37,63 (27,25-48,02) 77,42 (68,38-86,45) 79,49 (65,53-93,44)
N Especificidad 84,52 (80,42-88,62) 71,21 (66,11-76,3) 75,72 (69,04-82,40)
VP + 41,18 (30,13-52,23) 43,64 (35,77-51,51) 42,47 (30,44-64,49)
VP - 82,48 (78,23-86,72) 91,63 (88,01-95,26) 94,24 (90,01-98,48)
Sensibilidad 1,08 (0-3,71) 63,44 (53,12-73,77) 66,67 (50,59-82,74)
CAF 2o Especificidad 99,69 (98,93-100) 73,99 (69,06-78,93) 78,03 (71,58-84,49)
VP + 50 (0-100) 41,26 (32,84-49,68) 40,63 (27,81-63,44)
VP - 77,78 (73,65-81,90) 87,55 (83,45-91,65) 91,22 (86,32-96,11)

VP: valor predictivo

En la tabla 12 se muestran los indicadores que evaltuan el desempefio de las

variables biométricas fetales en la discriminacién en la semana 30 de la

gestacion de recién nacidos grandes; los indicadores resultantes de la
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transformacion a partir de los valores de los puntos de corte de las tablas de
referencia presentaron mejores valores de especificidad, con los valores méas
elevados en el didmetro biparietal y el indice cefalico abdominal femoral que
coincidieron en un 99,69%, con valores bajos de sensibilidad.

Los indicadores obtenidos tras la trasformacion por puntos de cortes
identificados al maximizarse la sensibilidad y especificidad logran valores
superiores de sensibilidad a los de la tabla de referencia que en el peso fetal
estimado alcanzaron el 77,42%. La validacion de los puntos de corte 6ptimos
identificados demostraron similitud en los valores de sensibilidad, que para el
peso fetal estimado alcanzo6 el 79,49%.

Los valores predictivos negativos incrementaron discretamente las cifras
para cada variable biométrica de la evaluacion de la tabla de referencia a los
puntos de corte identificados; los valores predictivos positivos decrecieron en
los puntos de corte identificados a excepcion de la circunferencia abdominal
y el peso fetal estimado en relacidén a la tabla de referencia y la muestra de
estimacion del punto de corte optimo.

Los intervalos de confianza para los indicadores de desempefio en la
muestra de identificacion de puntos de corte y la de validacion mostraron
solapamiento entre ellos. El intervalo de confianza de la diferencia de las
proporciones (Anexo 6. Tabla 12A) incluyo el cero en cada comparacion de
proporciones, ademas, se mostraron valores de significacion mayores de
0,05 por lo que se acepto la hipoétesis de que los indicadores estimados son

similares en ambas muestras.
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Tabla 13.

Indicadores de desempefio de

la biometria fetal en la

discriminacion de los nacimientos pequefios desde la semana 33 de la

gestacion
Valores de indicadores de desempefio segln punto de corte
evaluado
Biometria ) i Segun punto de Validacion segin punto
fetal Indicadores Segun ) corte de corte
tabla de referencia
Optimo identificado optimo identificado
Valor (Intervalo de confianza al 95%)
Sensibilidad 50 (30,44-69,56) 76,67 (59,87-93,47) 85,71 (63,81-100)
DBP 4o Especificidad 96,88 (95,59-98,18) 89,22 (86,97-91,48) 89,57 (86,34-92,8)
VP + 38,46 (21,91-55,01) 21,7 (13,38-30,02) 23,53 (10,91-36,15)
VP - 98,03 (96,98-99,08) 98,99 (98,18-99,81) 99,41 (98,44-100)
Sensibilidad 60 (40,80-79,20) 93,33 (82,74-100) 85,71 (83,81-100)
CC s Especificidad 96,88 (95,59-98,18) 86,36 (83,87-88,85) 86,63 (83,05-90,21)
VP + 42,86 (26,70-59,01) 21,05 (13,75-28,36) 19,35 (8,71-30)
VP - 98,42 (97,46-99,37) 99,7 (99,21-100) 99,39 (98,39-100)
Sensibilidad 50 (30,44-69,56) 86,67 (72,84-100) 78,57 (53,51-100)
CA 23 Especificidad 97,01 (95,75-98,28) 89,09 (86,82-91,36) 88,24 (84,84-91,63)
VP + 39,47 (22,62-56,33) 23,64 (15,24-32,03) 20 (8,52-31,48)
VP - 98,03 (96,98-99,08) 99,42 (98,78-100) 99,10 (97,93-100)
Sensibilidad 63,33 (44,42-82,24) 70 (51,94-88,06) 64,29 (35,61-92,96)
LF e Especificidad 97,53 (96,37-98,69) 95,58 (94,07-97,10) 96,52 (94,53-98,51)
VP + 50 (32,79-67,21) 38,18 (24,43-51,93) 40,91 (18,09-63,73)
VP - 98,56 (97,64-99,47) 98,79 (97,94-99,64) 98,63 (97,31-99,96)
Sensibilidad 70 (51,94-88,06) 93,33 (82,74-100) 92,86 (75,80-100)
— Especificidad 95,58 (94,07-97,10) 88,05 (85,70-90,41) 86,90 (83,35-90,45)
VP + 38,18 (24,43-51,93) 23,33 (15,35-31,32) 20,97 (10,03-31,91)
VP - 98,79 (97,94-99,64) 99,71 (99,23-100) 99,69 (98,94-100)
Sensibilidad 6,67 (0-17,26) 93,33 (82,74-100) 85,71 (63,81-100)
CAF 43 cor Especificidad 99,22 (98,53-99,91) 86,75 (84,29-89,21) 86,36 (82,75-89,98)
VP + 25 (0-61,26) 21,54 (14,09-28,99) 19,05 (8,56-29,54)
VP - 96,46 (95,12-97,81) 99,7 (99,21-100) 99,38 (98,38-100)

VP: valor predictivo

El desempefio de las variables biométricas fetales en la discriminacion de

recién nacidos pequefios en la semana 33 de la gestacion se aprecia en la

tabla 13, los indicadores resultantes de la transformacién a partir de los
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valores de los puntos de corte de las tablas de referencia presentan mayores
valores de especificidad, con los mas elevados para el indice cefélico
abdominal femoral (99,22%) y la longitud del fémur (97,53%), con valores de
sensibilidad més bajos.

Los indicadores obtenidos tras la trasformacion por puntos de cortes
identificados al maximizarse la sensibilidad y especificidad elevaron la
sensibilidad, con valores coincidentes de 93,33% en la circunferencia
cefalica, el peso fetal estimado y el indice cefalico abdominal femoral. La
validacion de los puntos de corte Optimos identificados mostré buenos
indicadores de sensibilidad con su valor mas alto en el peso fetal estimado
con 92,86%, seguido del diametro biparietal, la circunferencia cefalica y el
indice cefalico abdominal femoral que coinciden en un 85,71%.

Los valores predictivos negativos mantuvieron cifras similares para cada
variable biométrica, en los tres puntos de corte evaluados; a diferencia de los
valores predictivos positivos que decrecieron en los puntos de corte
identificados.

Cuando se analizO cada intervalo de confianza por los indicadores de
desempeiio en la muestra de identificacion de puntos de corte y la de
validacion se observo que se solapan por lo que no existen diferencias entre
estos. El intervalo de confianza de la diferencia de las proporciones (Anexo
6. Tabla 13A) incluyo el cero en cada comparacion de proporciones ademas
se mostraron valores de significacion mayores de 0,05 por lo que se acepto
la hipdtesis de que los indicadores estimados son similares en ambas

muestras.
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Tabla 14.

Indicadores de desempefio de

la biometria fetal en la

discriminacion de los nacimientos grandes desde la semana 33 de la

gestacion
Valores de indicadores de desempefio segln punto de corte
evaluado
Biometria ) i Segun punto de Validacion segun
fetal Indicadores Segun ) corte punto de corte
tabla de referencia o - o -
Optimo identificado optimo identificado
Valor (Intervalo de confianza al 95%)
Sensibilidad 12,63 (7,64-17,62) 48,42 (41,05-55,79) 52,13 (41,50-62,76)
DBP 4o Especificidad 95,57 (93,86-97,29) 70,33 (66,62-74,03) 70,41 (65,02-75,80)
VP + 47,06 (32,38-61,74) 33,7 (27,91-39,49) 36,03 (27,59-44,47)
VP - 77,84 (74,80-80,88) 81,4 (77,99-84,82) 82,14 (77,22-87,07)
Sensibilidad 20 (14,05-25,95) 65,79 (58,78-72,80) 63,83 (53,58-74,08)
CC s Especificidad 91,64 (89,36-93,92) 59,34 (55,36-63,32) 60,88 (55,18

VP + 42,7 (31,86-53,53) 33,51 (28,59-38,44) 34,29 (26,97-41,60)
VP - 78,62 (75,54-81,71) 84,78 (81,25-88,30) 84,04 (78,88-89,19)
Sensibilidad 17,89 (12,18-23,61) 62,11 (54,94-69,27) 64,89 (54,71-75,07)
CA 23 Especificidad 94,92 (93,09-96,74) 73,61 (70,03-77,19) 75,51 (70,42-80,60)

VP + 52,31 (39,40-65,22) 42,29 (36,32-48,27) 45,86 (37,02-54,71)
VP - 78,78 (75,75-81,80) 86,18 (83,12-89,24) 87,06 (82,74-91,37)
Sensibilidad 0,53 (0-1,82) 60 (52,77-57,23) 62,77 (52,46-73,07)
LF e Especificidad 98,2 (97,06-99,33) 66,23 (62,39-70,06) 68,71 (63,24-74,18)
VP + 8,33 (0-28,14) 35,63 (30,22-41,03) 39,07 (30,96-47,19)
VP - 76,02 (72,97-79,06) 84,17 (80,80-87,54) 85,23 (80,50-89,96)
Sensibilidad 35,79 (28,71-42,87) 60 (52,77-57,23) 60,64 (50,23-71,05)
—— Especificidad 91,15 (88,81-93,48) 70,98 (67,30-74,67) 72,79 (67,53-78,05)
VP + 55,74 (46,51-64,96) 39,18 (33,39-44,96) 41,61 (32,99-50,22)
VP - 82,01 (79,04-84,97) 85,07 (81,87-88,26) 85,26 (80,67-89,64)
Sensibilidad 8,42 (4,21-12,63) 65,26 (58,23-72,30) 62,77 (52,46-73,07)
CAF 43 cor Especificidad 98,2 (97,06-99,33) 66,72 (62,90-70,54) 68,37 (62,88-73,85)
VP + 59,26 (38,87-79,64) 37,92 (32,51-43,33) 38,82 (30,74-46,89)
VP - 77,49 (74,48-80,50) 86,05 (82,82-89,27) 85,17 (80,42-89,92)

VP: valor predictivo

Los indicadores que evaluan el desempefio de las variables biométricos

fetales en la discriminacién de recién nacidos grandes en la semana 33 de la

gestacion se aprecian en la tabla 14; los indicadores resultantes de la

transformacion a partir de los valores de los puntos de corte de las tablas de
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referencia, presentan elevados valores de especificidad y bajos de
sensibilidad, la longitud del fémur y el indice cefalico abdominal femoral
coinciden en la mayor especificidad (98,2%). Los indicadores obtenidos tras
la trasformacion por puntos de corte identificados al maximizarse la
sensibilidad y especificidad lograron valores superiores de sensibilidad, con
los mayores porcientos en la circunferencia cefalica (65,79%), y el indice
cefalico abdominal femoral (65,26%).

La validacion de los puntos de corte 6ptimos identificados demostraron
similares resultados, con un mejor por ciento en la circunferencia abdominal
(64,89%) seguido de la circunferencia cefalica (63,83%).

Los valores predictivos negativos incrementaron discretamente las cifras
para cada variable biométrica de la evaluacion de la tabla de referencia a los
puntos de corte identificados; a diferencia de los valores predictivos positivos
gue decrecieron en los puntos de corte identificados a excepcion de la
longitud del fémur que se incrementa.

Los intervalos de confianza para los indicadores de desempefio en la
muestra de identificacion de puntos de corte y la de validacion mostraron
solapamiento entre ellos. El intervalo de confianza de la diferencia de las
proporciones (Anexo 6. Tabla 14A) incluyo el cero en cada comparacion de
proporciones, ademas, se mostraron valores de significacion mayores de
0,05 por lo que se acepto la hipoétesis de que los indicadores estimados son
similares en ambas muestras.

Conclusiones del capitulo.

Las afectaciones de salud mas frecuentes durante el embarazo integran
factores maternos que inducen desviaciones del crecimiento fetal, entre los
mas incidentes se encuentran las alteraciones de la glucemia hasta la
diabetes gestacional, los trastornos hipertensivos y la sepsis vaginal, los que
pueden experimentar sinergia con otras menos incidentes, como el habito de
fumar y las sepsis del tracto urinario.

Cada variable biométrica fetal incrementa sus valores con la condicién trofica
y las semanas gestacionales, con diferencias estadisticamente significativas

en el rango medio de estas biometrias segun condicion tréfica al nacer.
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En todas las semanas de la gestacion estudiadas, las variables biométricas
primarias y secundarias discriminan mejor a la condicion trofica de pequefio
para la edad gestacional.

Los puntos de corte locales de cada variable estimados por semana de
gestacion para cada desviacion de la condicidn tréfica en la muestra de
estimacion, se corroboré en la muestra de validacion.

Los indicadores de desempefio de la biometria para discriminar los
nacimientos pequefos y grandes durante las semanas 22, 28, 30 y 33 de la
gestacion mantienen un comportamiento regular; los que se estiman al
transformar los valores a partir de las tablas de referencia en la atencion
prenatal son mas especificos y menos sensibles, mientras que los
calculados después de transformar las variables por los puntos de corte
estimados elevan la sensibilidad sin afectar el valor de la especificidad,
comportamiento que se mantiene en la muestra de validacion, lo que
demuestra estadisticamente que los indicadores estimados son similares en

ambas muestras.
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CAPITULO 4. DISCUSION

Este capitulo tiene como objetivo realizar la interpretacion de los hallazgos
locales y su comparacion con los reportados por otros autores en contextos
diferentes. La Idgica interna de la misma tiene como referencia los objetivos
de la investigacion y las variables incluidas en el estudio.

Las desviaciones del crecimiento intrauterino constituyen factores de riesgo
para la salud; tanto inmediatos, como mediatos y a largo plazo. Entre ellos el
bajo peso al nacer es uno de los problemas de salud publica mas comunes a
nivel mundial, por su asociacion al mayor riesgo de morbimortalidad
neonatal;* aunque no son menos significativos por sus implicaciones sobre la
salud, los nacimientos grandes para la edad gestacional cuya accion
negativa se proyecta fundamentalmente hacia las enfermedades cronicas
no transmisibles.®?

Las influencias de determinados factores maternos sobre la condicion trofica
al nacer han sido estudiadas por diversos autores. Pérez Martinez y
colaboradores 7 reportan que no existe relacion del estado nutricional
materno con el peso del recién nacido, al referirse especificamente a las
mujeres que inician su embarazo en estado de sobrepeso u obesidad. Estos
autores declaran que el peso de los recién nacidos, es independiente del
estado nutricional pregestacional. Los resultados del presente trabajo
discrepan de dichos reportes ya que las mayores frecuencias de nacimientos
grandes se encontraron en las gestantes sobrepeso y obesas y los
nacimientos pequefios en las gestantes de peso deficiente.

Los mas altos IMC en las gestantes representan riesgos para los fetos, pues
ademas del estimulo a la resistencia a la insulina, se pueden ejercer efectos
sobre el crecimiento fetal en periodos criticos del desarrollo. 118

En este sentido Pizarro''® reporta elevado porciento de madres, que
presentan obesidad; con recién nacidos macrosomicos, resultados
coincidentes con Bazalar-Salas.'?® Ademas complementa como factores
maternos relacionados con la macrosomia, la ganancia de peso gestacional
excesiva, la edad materna mayor de 35 afios y la multiparidad.

Referido a la obesidad Cruz Gonzélez 2! también la sefiala como

predisponente a la macrosomia, mientras que McCall*?? y colaboradores
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demuestran, en gestantes obesas, que tanto la macrosomia como la
preeclampsia tienen mayor frecuencia cuanto mayor es el grado de
obesidad.

En Villa Clara, Jiménez Puiales y colaboradores'®® demostraron en el afio
2012, que la mayoria de las gestantes tienen uno o més factores de riesgo
para la macrosomia, declarando como los mas predisponentes: la obesidad,
la ganancia de peso excesiva y la multiparidad.

En condiciones fisioldgicas entre las semanas siete y diez de la gestacion se
inicia una inflamacion de bajo grado que se extiende durante todo el
embarazo y estimula la produccién de adiponectina, la que por sus
propiedades de sensibilizacion a la insulina; realiza la neutralizacion de la
accion inflamatoria.'?®>. Sin embargo en la gestante obesa, estan
incrementados los niveles de inflamacién cronica, el estrés oxidativo, la
insulinoresistencia y los niveles de glucemia; los que crean un ambiente
capaz de alterar el crecimiento fetal, lo que ha podido comprobarse tanto en
animales como en humanos.'?# 125

Jarvie y colaboradores??® reconocen que las gestantes obesas tienen mayor
predisposicion a la lipotoxicidad, la desregulacion metabdlica, el estrés
oxidativo y la inflamacion crénica de bajo grado en relacion con las
normopeso.

Vasco Morales y colaboradores?” comprobaron que la diabetes gestacional,
particularmente cuando la edad materna es avanzada, se asocia a
nacimientos grandes; a diferencia de los trastornos hipertensivos de la
gestacion que no presentan asociaciéon con la macrosomia fetal. Los
resultados del presente estudio coincidieron con los trabajos antes referidos
en relacién a los trastornos de la glucemia y los trastornos hipertensivos,
pero se discrepa en relacion con la edad materna cuyo comportamiento fue
homogéneo en las tres condiciones troficas estudiadas lo que pudiera
obedecer a la reducida cifra de edades extremas en la muestra.

La relacién de los resultados del embarazo con otras patologias maternas
durante la gestaciéon fueron explicadas por Jarvie y colaboradores,!?®
quienes explican que las alteraciones en el aporte de nutrientes y en la

concentracion de adipoquinas, citocinas y hormonas, como las ocurridas en
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las complicaciones comunes del embarazo, pueden conducir a la
modificacion de la funcion de transporte placentario que consecuentemente,
inciden sobre el crecimiento fetal.

En cuanto a los nacimientos pequefios y su relacién con factores maternos,
Freire Carrera y colaboradores®reportan que, de las gestantes con bajo peso
a la captacion, el 1,5% presentan nacimientos de bajo peso; porcentajes
muy inferiores a los del presente estudio. Es posible que estas diferencias
respondan a la atencion prenatal que de forma universal ofrece en Cuba el
Programa de Atencién Materno Infantil, 2 a través del cual reciben una
atencion esmerada desde la captacion, particularmente las gestantes de
peso deficiente por el incremento de la morbilidad y mortalidad que puede
causar; asi como por el riesgo de un mayor deterioro de su calidad de vida
futura. Un estudio local realizado en Las Tunas por Suarez Orama y
colaboradores®® reconoce que un 35,1 % de las gestantes de peso deficiente
tienen nacimientos pequeos.

En cuanto a las enfermedades padecidas por las gestantes que con mas
frecuencia se asocian al bajo peso al nacimiento; Freire Carrera y
colaboradores* reconocen a las infecciones del tracto urinario en un 10,6% y
la preclampsia en el 27,3 %. En el presente trabajo, sin embargo, tal
frecuencia fue inferior.

El bajo peso de los recién nacidos de embarazos complicados con
preeclampsia puede obedecer a la disfuncionalidad de los érganos maternos
que precede a los sintomas y signos de la enfermedad. Esta
disfuncionalidad puede asociarse a condiciones adversas y complicaciones
maternas severas. En las condiciones adversas se manifiestan signos y
sintomas maternos, se alteran el acido urico y el perfil lipidico, y el monitoreo
fetal anormal puede anunciar complicaciones maternas y fetales severas;
estas condiciones adversas constituyen un esfuerzo del organismo materno
para evitar complicaciones graves.128129

Segln Suarez Orama y colaboradores® son mayores las frecuencias de
nacimientos pequefios asociados a diabetes gestacional, o que discrepa con

los resultados de la presente investigacién; mientras que la frecuencia de

75



pequefios en los hijos de gestantes con enfermedad hipertensiva gestacional
fue inferior.

Bartha y colaboradores*® encuentran en gestantes sanas criterios
diagnésticos de sindrome metabdlico en el primer trimestre; en la tercera
parte de las gestantes con hipertension gestacional y en un 10% de las
mujeres que debutaron posteriormente con diabetes gestacional. Este
reporte demuestra las consecuencias que sobre el desarrollo fetal pueden
tener factores maternos como hipertension arterial o diabetes mellitus que,
desde un periodo anterior a su debut, vienen provocando alteraciones
metabdlicas en el organismo.

Tanto la hipertension arterial como la diabetes mellitus en la gestante con
frecuencia se asocian al incremento del tejido adiposo intrabdominal, lo que
invariablemente repercute sobre el feto. El exceso de lipidos es almacenado
predominantemente en el compartimento visceral, localizacion que
probablemente refleje mas los resultados maternos y fetales adversos que el
incremento absoluto del IMC en si mismo.31132 E| hallazgo en el presente
trabajo de 12,4% de pequefios en las gestantes afectadas de trastorno
hipertensivo del embarazo puede hallar su explicacion en estos argumentos.
En un estudio realizado por Hurtado Lemos'® se reportan mayores
porcentajes de nifios nacidos pequefios asociados a trastornos
hipertensivos, anemia e infeccidén del tracto urinario; muy superiores a los
constatados en el presente estudio, en el que este tipo de nacimiento
presentd mayor asociacion con la vaginitis.

Los resultados de la presente investigacion coinciden con Gémez Mendoza y
colaboradores®** respecto a la asociaciéon de los nacimientos pequefios con
la sepsis vaginal, la anemia y la hipertension arterial; aunque la frecuencia
de coincidencia de este tipo de nacimientos con los referidos factores, fueron
mas bajas. Asociacion similar fue reportada con el habito de fumar.

Nathan y colaboradores!® encuentran mayores porcentajes de diabetes
gestacional (6,5%) y enfermedad hipertensiva gestacional (33,3%) asociadas
a nacimientos pequefios, respecto a la presente investigacion; de manera

similar en el habito de fumar se presenta un 19,6% de fumadoras en las
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madres de PEG lo que resulta muy superiores a los hallazgos del presente
estudio.

Un grupo de factores comprobados en personas obesas no gestantes
presumiblemente estan presentes también en las gestantes de esta
condicién y se encuentran involucradas en las desviaciones del crecimiento
fetal. Un ejemplo de ello lo constituye la proteina C reactiva elevada. **° y el
estrés oxidativo'®®. Los que ademas de en personas obesas estan
presentes en diabéticos tipo 2.1%7

La relacion entre la sepsis vaginal de la gestante y el bajo peso al nacer se
pudiera interpretar por el vinculo de la gestacion con el incremento de la
adiposidad corporal y de esta con su predisposicion a la lipotoxicidad, la
desregulacion metabolica, el estrés oxidativo y la inflamacion, lo que
predispone mas a la infeccion.'?®

La autora coincide con los criterios de Zhang y colaboradores'® en que
resulta particularmente relevante la gestion especifica de intervencion en la
gestacion, encaminada a reducir excesos ponderales con las consecuentes
afectaciones al crecimiento fetal. Esto es particularmente importante debido
a que otras comorbilidades asociadas a la obesidad en la embarazada como
la diabetes y la hipertension, constituyen importantes causas de afectaciones
del crecimiento fetal por lo que pueden establecer sinergias y producir
mayores afectaciones al

crecimiento y secundariamente a la salud fetal. La menor frecuencia de
afectacion del peso del recién nacido a consecuencia de los factores
maternos, pueden atribuirse a la calidad de la atencién sistematica que
reciben las gestantes en la atencién primaria de salud.

La edad materna extrema es un factor biolégico asociado con el bajo peso al
nacer. Los resultados de la presente investigacion en relacion a la edad de
las madres que tuvieron neonatos pequefios y grandes, difieren de lo
reportado por otros autores,!9120.133 quienes reportan que la edad materna
se asocia con el peso del neonato y afiaden que ambas desviaciones se
presentan en los extremos de dichos grupos etarios adolescentes y madres
afiosas. En estudio realizado por Savirén Cornudella y colaboradores!® las

gestantes con edad avanzada aportaron las mayores frecuencias de
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nacimientos pequefios. Sin embargo, contradictoriamente otros autores han
visto asociarse tanto los nacimientos pequefios como los grandes a las
edades reproductivas 6ptimas. 190 121,126

Cuando la gestante es mas joven tiene mayor probabilidad de tener nifios
prematuros o de bajo peso, con las consecuencias de mayor morbilidad y
mortalidad neonatal. Este fendbmeno puede tener su causa en la inmadurez:
por una parte, la inmadurez ginecoldgica y, por otra, el hecho haber quedado
embarazadas antes de haber completado su propio crecimiento. La
inmadurez También implica el insuficiente aporte sanguineo al Gtero o al
cuello uterino lo que puede predisponer a las madres mas jovenes a
infecciones subclinicas y a la produccion incrementada de prostaglandinas
con el consecuente aumento en la incidencia de partos prematuros. A
medida que la edad materna aumenta por encima de la denominada edad
reproductiva Optima; los nacimientos tienden a tener un peso cada vez
menor, fenbmeno que se atribuye a trastornos escleroticos vasculares a
nivel del miometrio, que condicionan mayor tasa de complicaciones
perinatales, entre ellas bajo peso y restriccion del crecimiento intrauterino,
asi como tasas mayores de mortalidad materna, perinatal e infantil.14°

Para Villafuerte Reinante'#! la edad de la madre no representdé un factor
importante en el peso de los recién nacidos, ya que el mayor nimero de
nacimientos ocurrié en edades reproductivas 6ptimas. Los resultados de la
presente investigacion no muestran diferencias en la edad materna segun
desviaciones de la condicion trofica.

Heredia Olivera 4% al estudiar los factores de riesgo materno asociados al
bajo peso al nacer concluye que la edad materna de 18 a 25 afios, la falta de
controles prenatales, la multiparidad y el habito de fumar se identifican como
estadisticamente asociados con el bajo peso al nacer.

Pabén-Salazar y colaboradores'*® encontraron que el riesgo de bajo peso al
nacer es mayor en mujeres menores 19 afios (OR=7,79, 1C95%=2,61-
23,23), con antecedente de infeccién vaginal durante el embarazo (OR=4,
IC95%=1,26-12,66). Ellos también reportan que el riesgo de tener un recién
nacido con bajo peso se reduce un 10% (OR=0,90, 1C95%=0,84-0,96) por

cada incremento en una unidad de IMC.
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Los resultados de la presente investigacion en relacion al peso deficiente
son muy similares a los descritos Adrianzén Aguirre'** en su investigacion
sobre factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer en las puérperas
atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital 1I-1 de
Moyobamba. Este autor, determin6 un OR=2,675 para el peso deficiente
pero la hipertension arterial muestra valores inferiores (OR = 3,075) a los
encontrados en la presente investigacion.

En Santiago de Cuba, Hierrezuelo Rojas y colaboradores!#® estudiaron
factores de riesgo del bajo peso al nacer mostrando la relacion mas elevada
con la anemia (OR=9,64), la hipertension arterial (OR=3,85), infecciones
vaginal (OR=3,85) y urinaria (OR=2,60) asi como el bajo peso materno
(OR=2,63) y el habito de fumar (OR=1,66), la presente investigacion coincide
con similares factores de riesgo aunque los trastornos hipertensivos y el
habito de fumar muestran mayor fuerza de asociacion.

Cobas-Planchez y Mezquia-de Pedro 45 revelaron que el factor con mayor
asociacion al riesgo de la gestante de un recién nacido con bajo peso es el
sindrome de flujo vaginal (OR 18,2) lo que resulta muy superior al
encontrado en la presente investigacion. También en esa investigacion se
consideraron factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer la infeccion
del tracto urinario (OR 7,0), la hipertension inducida por el embarazo (OR
5,8), el habito de fumar (OR 3,1) y la edad materna (OR 1,2). En relacién a
estas variables maternas la presente investigacion muestra valores
superiores en relacion a la hipertension gestacional y el habito de fumar, y
tiene similitud frecuencia con la infeccion del tracto urinario, pero difiere en
relacion a la edad materna relacionada con la cual no mostro diferencias por
desviaciones de la condicion trofica.

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion constituyen una de las
enfermedades asociadas al bajo peso al nacer que en esta investigacion
alcanzé un riesgo elevado (OR 14,51), resultados que se corresponden con
los reportados por otros autores que también encuentran que las pacientes
con hipertension arterial inducida por el embarazo tienen mayores

probabilidades de tener recién nacidos con bajo peso. Fernandez Pérez 4’

79



plantea que un alto nimero de pacientes con hipertension arterial inducida
por el embarazo tienen recién nacidos con bajo de peso al nacer.

En Granma, Quevedo Lorenzo y colaboradores!*® estudiaron 567
nacimientos, de los cuales, en 26 el peso es inferior a 2500 gramos y un
indice de bajo peso al nacer de 4,8 %. Estos autores declaran como factores
de riesgo mas significativos las gestantes con infeccidén vaginal presente en
el 73,07 % de los casos; un 50 % de las gestantes sufren anemia y el 38,4 %
de las madres desarrollan la enfermedad hipertensiva gestacional dentro de
las enfermedades asociadas a la gestacion, porcentajes todos mas elevados
gue los encontrados en la presente investigacion. De igual manera es
superior el porciento de embarazadas con valoracion nutricional normopeso
al inicio de la gestacion que aportan el mayor numero de nacidos bajo peso
(61,53 %).

La anemia en el embarazo es un gran problema de salud global cuya
prevalencia es mas alta en paises en vias de desarrollo, asociada en
ocasiones a un bajo nivel socioeconémico y educacional materno.*® Se ha
demostrado que la anemia al favorecer cambios en la angiogénesis
placentaria, limita la disponibilidad de oxigeno para el feto en el que causa
bajo peso. No obstante, en pequefios estudios observacionales se aprecia
controversia de esta relacion entre anemia y bajo peso al nacer.1°0:151

A pesar de las eventuales controversias, revisiones sistematicas recientes
afirman que la anemia materna, independiente del trimestre, se asocian con
bajo peso al nacer y muestran un mayor riesgo cuando se presenta en el
primer trimestre.>?

Yovera-Aldana y colaboradores!®® plantean que la anemia del primer
trimestre elevo en 11 veces la incidencia de recién nacidos con bajo peso,
independiente de la edad, el indice de masa corporal y la paridad de la
gestante. Esta asociacion se observa también en la India,'>* donde la
anemia materna presenta un OR: 2,11 (IC 95 % 1,51-2,95) para bajo peso al
nacer, valor similar al encontrado en la presente investigacion.

En Brasil**® se obtuvo un OR de 1,38 (IC 95 % 1,07-1,77) para la anemia
ajustado a edad materna, ingresos familiares, infecciones urinarias, paridad,

consumo de bebidas alcohdlicas durante el embarazo e IMC. En
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contraposicion a ellos, estudios en Per('>® y Taiwan!®! no evidencian una
relacion significativa.

Mamani Yucra y colaboradores'®® afirman que el entorno geogréafico en el
gue se desenvuelve los inicios de la maternidad, juegan un rol determinante
en el riesgo materno perinatal asociado a la macrosomia y que factores
maternos como la edad materna, peso pregestacional, paridad y el
antecedente de macrosomia, se asocian significativamente al nacimiento
macrosomico.

En estudio realizado en Paraguay Torres y colaboradores®’ reportaron
como factor de riesgo materno asociado a la macrosomia la hipertension
inducida por el embarazo (OR =3,58). Este autor no encontré asociacion
entre macrosomia y diabetes gestacional. Los resultados de la presente
investigacion no coinciden con estos autores porque la hipertension
gestacional no se asocia a nacimientos grandes mientras que la diabetes
gestacional es la variable materna con mayor fuerza de asociacion a esta
desviacion.

Luna Chugquifia y colaboradores'®® estudiaron 35 236 partos de los cuales
859 presentan nacimientos de muy alto peso al nacer con una incidencia de
2,4 % en los que los factores de riesgos encontrados son la obesidad (OR =
5,2) y sobrepeso (OR = 2,2), la edad materna de 35 afios a mas (OR =1,9),
la diabetes materna (OR = 5,4) y la enfermedad hipertensiva del embarazo
(OR = 1,9). La presente investigacion no arrojo relaciéon de los nacimientos
grandes para la edad gestacional ni con la edad materna ni con la
enfermedad hipertensiva, sin embargo, con la diabetes gestacional la fuerza
de asociacion es mayor mientras que en relacién al sobrepeso y la obesidad
€s menor.

Las pruebas de deteccion de anomalias del crecimiento fetal son
componentes esenciales de la atencién prenatal en los que los estudios
ecogréficos resultan esenciales en la evaluacién de este proceso por el
aporte de informacion esencial y confiable que se obtiene, tanto del
crecimiento como del bienestar fetal en general.”

En tal sentido Saviron-Cornudella y colaboradores!®® se refieren a que la

evaluacion rutinaria de estos parametros biométricos durante la evaluacién
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del segundo trimestre puede aumentar las tasas de diagnéstico precoz de
PEG y proyectar acciones para su tratamiento. En su estudio en el segundo
trimestre de la gestacion este autor describe valores de la mediana para la
CA (150mm) y de PFE (370gr) en el grupo de PEG, resultados inferiores a
los del presente estudio.

En la bibliografia consultada resulta dificil encontrar estudios para comparar
los hallazgos de la presente investigacion; pues la mayoria de los estudios
previos examinan el valor diagnostico de otros parametros (Doppler de
arteria umbilical, Doppler arteria cerebral media, Doppler del ductus venoso,
Doppler del istmo aodrtico, entre otros) y en su mayoria se realizan en el
tercer trimestre de la gestacion.?*

Un estudio local realizado en Nueva Granada por Carmona Yy
colaboradores'®®, evalla las curvas de biometria fetal de Hadlock?”” con las
de la poblacion local. No existen diferencias entre ambas curvas
referenciales a pesar de que solamente se analizaron los valores biométricos
debido a que con ello no se perseguia la prediccion de condicidon alguna,
sino que solamente se pretendia comprobar si existe correspondencia o
eventualmente discrepancia entre los valores locales y los expuestos por
Hadlock. 28 77

No obstante, Carmona y sus colaboradores!®® proponen nuevos percentiles
para las biometrias fetales. Al comparar los valores obtenidos en la mediana
para cada medida fetal por semanas en la presente investigacion se
constaté que en la variable DBP en los nacimientos PEG en las semanas 22
y 28 presentaron valores superiores al percentil 10 propuesto; sin embargo,
en las semanas 30 y 33 los valores de las medianas fueron inferiores. Al
realizar este andlisis con las tablas de Hadlock?® 7” todos los valores de la
mediana en el DBP de los PEG fueron superiores al percentil 10.

En relacion al comportamiento de los GEG los valores de la mediana del
DBP en las semanas 22 y 30 sobrepasan al percentil 90 de las tablas
propuestas por Carmona y colaboradores!®® ; sin embargo en las semanas
28 y 33 muestran valores inferiores al 90 percentil. En relacion a las tablas

de Hadlock?® 77 |os valores de la mediana en el DBP son superiores al
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percentil 90 en las semanas 22 y 28 e inferiores en las 30 y 33 semanas de
gestacion.

Los valores de la mediana para la CC en el PEG son superiores al percentil
10 de la tabla Hadlock?® 7" en las semanas estudiadas; asi mismo en las
semanas 22 y 28 en comparacibn a las tablas de Carmona vy
colaboradores,'*® sin embargo en las semanas 30 y 33 si se encuentran
valores de la mediana inferiores al 10 percentil. En los fetos GEG los
valores de la mediana de la CC mostraron similar comportamiento; en las
semanas 22 y 28 en las que rebasaron el 90 percentil de las tablas de
ambos autores® 77 159 y en las semanas 30 y 33 las medianas fueron
inferiores al valor que enmarca el 90 percentil.

Los valores de mediana para la CA en el PEG fueron superiores al percentil
10 de la tabla de Hadlock?®® 77 en las semanas 22, 28 y 30, en la semana 33
la mediana de esta variable en los PEG coincidié con el percentil 10 de la
tabla; sin embargo en comparacion con las tablas de Carmona vy
colaboradores,'®® en las semanas 22, 28 y 33 se obtuvieron valores de la
mediana superiores al percentil 10, solo en la semana 30 este valor no
rebaso el décimo percentil. Un comportamiento similar aprecié en la variable
LF.

En relacion a los GEG los valores de la mediana de la CA rebasan el
percentil 90 en las semanas 22, 28 y 30 en relacion a las tablas de Carmona
y colaboradores'®® y en la semana 22 en comparacion a la de Hadlock;?® 77
en el resto de las semanas los valores de la mediana no fueron superiores al
90 percentil gue enmarca los nacimientos GEG. Para la LF la mediana solo
rebasa el 90 percentil de la tabla de Hadlock?® 77 a las 22 semanas y en la
de Carmona y colaboradores>® en las semanas 22 y 28.

Los valores de la mediana para el PFE en el PEG fueron superiores al
percentil 10 de la tabla Hadlock?® 77 en las semanas 22, 30 y 33, en la
semana 28 la mediana de esta variable en los PEG no rebasoé el percentil 10
de la tabla. En relacion al comportamiento del PFE en los GEG, su mediana
solo sobrepaso el 90 percentil en la semana 22. En cuanto al CAF todos los
valores de la mediana por edad gestacional en el PEG sobrepasaron el valor

de corte establecido por los autores3! que proponen esta herramienta para
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evaluar el crecimiento fetal para esta condicion tréfica, sin embargo ningun
valor de la mediana en el GEG sobrepaso el valor de corte.

De acuerdo a las tablas propuestas por Lagos y colaboradores'®® en su
gréfica regional de crecimiento fetal normal en relacién a la mediana del DBP
en los nacimientos pequefios en la semana 22 coincidié con el valor del
percentil 10 de esta tabla mientras que en el resto se encontré por debajo.
En relacién a la CC todos los valores de la mediana por semana a excepcion
de la semana 33 se encontraron por encima del percentil 10 de manera
similar a como se comporta la LF. En el caso de la CA todos los valores
medianos se encontraron por encima del percentil 10.

Para los nacimientos grandes para la edad gestacional todos los valores de
la mediana para el DBP, CC, CA y LF en cada semana estudiada se
encontraron por debajo del percenti 90 de la tabla de Lagos vy
colaboradores.®°

Las nuevas tablas de crecimiento fetal basadas en poblaciones miltiples?’
propuestas por la OMS después del estudio multinacional (Argentina, Brasil,
Republica Democratica del Congo, Dinamarca, Egipto, Francia, Alemania,
India, Noruega y Tailandia permite la comparacion con la CC, CA vy
LF porque la estimaciéon del peso fetal se realiza por sexo y el DBP solo se
recoge en indices. Cuando se analizan los valores medianos de las
biometrias en los nacimientos pequefios en relacion a esta tabla se
comprobd que a excepcidon de la mediana de la CA y LF de la semana 33
gue se encontraron por debajo del percentil 10, el resto de las mediciones
por semana mostro valores superiores al percentil 10.

En relacion a los nacimientos grandes para la edad gestacional los valores
de la mediana de la CC, CA y LF, mostraron valores coincidentes en la
semana 22 para la CC y la CA con el percentil 90 de la nueva tabla de
crecimiento fetal basadas en poblaciones multiples.?” En el resto de las
semanas la CC al igual que la LF mostré valores por debajo del 90 percentil.
Sin embargo, la mediana de la CA fue superior al 90 percentil en la semana
28 y 30 e inferior en la semana 33.

Otras tablas de percentiles para el crecimiento fetal son las propuestas por el

Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice Kennedy
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Shriver. 11 Cuando se comparan los resultados de la investigacion con
estas tablas se constaté que para el DBP todos los valores de la mediana en
las biometrias fetales y por semanas, en los nacimientos pequefios se
encontraron por encima del percentil 10 de esta tabla y los calculados en los
nacimientos grandes por mediciones biométricas se encontraron por debajo
del percentil 90 de esta tabla. La CC mostré en comportamiento similar al
DBP a excepcion de la mediana de la semana 22 que se encontré por
encima del percentil 90 en los nacimientos grandes. El comportamiento de la
LF fue similar también al DBP con excepcion de la mediana de la semana 33
en los nacimientos pequefios que se encontré por debajo del percentil 10 de
esta tabla. La CA en los nacimientos pequefios mostro valores de la
mediana por encima del percentil 10 en todas las semanas excepto en la 33
y en los nacimientos grandes la mediana de esta variable se mostro por
debajo del 90 percentil en todas las semanas excepto en la 28.

En la literatura se encuentran otras tablas para la evaluacion por percentiles
de la biometria fetal creadas en México%? y Per(i'63 con las que la autora no
considera prudente hacer comparaciones porque en su calculo se utilizan los
percentiles 5 y 95 como limites y no los 10 y 90 que se consideran en el
estudio para clasificar a los pequefios y grandes.

Las tablas de biometrias fetales usadas para el seguimiento prenatal en
Cuba?® no han sido evaluadas en el contexto local, no obstante un equipo
de investigacion de la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara ha
realizado estudios en los que se han corroborado bajos porcientos de
clasificacién para los nacimientos PEG y GEG para la edad gestacional.?® 20
Aunque estos resultados abarcan solo a un area de salud del municipio
Santa Clara, alertan sobre posibles debilidades en la clasificacion de las
desviaciones de la condicion trofica al nacer en el seguimiento prenatal.
Estos resultados locales a criterio de la autora son necesarios e importantes
a tener en cuenta ya que demuestran que las tablas de referencia usadas
hasta el momento en el pais, podrian no ser la herramienta ideal para el
diagndstico oportuno de los nacimientos pequefios y grandes para la edad

gestacional.
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Molina®® en su tesis de grado elabora curvas propias para la poblacién
ecuatoriana y demuestra que difieren sobre todo con las curvas de Hadlock’’
propuestas por Estados Unidos. Sefiala ademés la importancia de que cada
regidbn elabore sus propias curvas de crecimiento fetal mediante las
mediciones antropométricas que también se analizaron en la presente
investigacion.

La mayoria de los autores coinciden en mostrar la capacidad discriminatoria
de las biometrias fetales y sobre todo el PFE para las desviaciones de la
condicién tréfica en momentos avanzados de la gestacion, incluso 3 o 7 dias
antes del parto, donde comparan ademas el peso fetal estimado con el peso
al nacer. 13 164

En estudio realizado por Corley y colaboradores'®® se muestra una débil
capacidad discriminatoria del PFE a las 22 semanas sobre los nacimientos
PEG, con area bajo la curva de 0,610, resultado que es inferior al
encontrado en la presente investigacion donde esa variable biométrica
secundaria alcanza la mayor area bajo la curva (0,933).

Un estudio anterior realizado en el Policlinico Chiqui Gomez Lubian del
municipio Santa 2° solo atribuia poder discriminatorio a la CC y el DBP a las
22 semanas de la gestacion, aunque con valores de areas bajo la curva
inferiores a los que muestra esta investigacion (CC 0,621 vs 0,846; DBP
0,609 vs 0,846). En ese trabajo no se encuentra capacidad discriminatoria
del PFE ni de la CA, lo que discrepa con los resultados de la presente
investigacion en la que ambas variables arrojaron un elevado poder
discriminatorio para los nacimientos PEG; sin embargo los puntos de corte
para discriminar a los PEG en la CC (197,5) y DBP (54,5) son muy cercanos
a los hallados en este estudio (200,5 y 53,5 respectivamente) y ambos
superiores a los de las tablas de referencia?® que se utilizan para evaluar el
crecimiento fetal en la atencién prenatal.

Como resultado de la presente investigacion en la semana 22 de la
gestacion se obtuvieron valores muy similares en la prediccion de los GEG,
a los reportados en el policlinico Chiqui Gémez Lubian.*° Con excepcion del
PFE que alcanzé en la presente investigacion un area bajo la curva 0,715,

todas mantienen areas con muy débil discriminacion, por debajo de 0,700;
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sin embargo los puntos de corte Optimos estimados en ambos momentos
tienen gran similitud entre si y son inferiores a los de las tablas de
referencia.?®

Autores como Min y colaboradores!®® han centrado su estudio en el tercer
trimestre de la gestacion en la prediccion de nacimientos PEG con la
utilizacion de biometrias primarias y PFE, sin calcular nuevos puntos de
corte a partir de estas areas. En la semana 28 este autor demuestra la mejor
prediccion en la variable CA (area bajo la curva de 0,806) seguida del PFE
(0,775) resultados con los que no coincide el presente estudio en el que fue
la LF seguida del PFE las de mejor capacidad discriminatoria para los
nacimientos PEG.

A las 30 semanas estos autores®® muestran al PFE y la CA con la mejor
capacidad para discriminar a los nacimientos PEG, con curvas de 0,807 y
0,804 respectivamente, los resultados son coincidentes con la presente
investigacion en la que se encontraron estas variables entre las tres con las
mayores areas bajo la curva, donde se incluye ademas el CAF que no fue
considerado por dichos autores. Todas las areas mostraron valores
superiores a las sefialadas por Min y colaboradores.16®

De igual manera sucede en la semana 33, en la que, para Min y
colaboradores?®® las areas bajo la curva del PFE (0,826) y de la CA de
(0,805) sirvieron para discriminar a los nacimientos PEG. De una forma
similar en el presente estudio, en esta semana también son estas variables
las que presentaron mejores areas bajo la curva incluido el CAF; todas con
muy alto poder discriminatorio (curvas con valores por encima de 0,930).

En el estudio realizado en el Policlinico Chiqui Gémez Lubian del municipio
Santa Clara?® todas las variables biométricas estudiadas a las 33 semanas
de la gestacion mostraron capacidad discriminatoria para los PEG. En dicho
estudio la mejor area bajo la curva corresponde al PFE (0,813), lo que
coincide con la presente investigacién, pero con areas de mayor poder
discriminatorio, en esta variable es de 0,954 y a excepciéon de la LF todas
ofrecen areas superiores a 0,900 en esta edad gestacional.

Otros autores conceden gran valor a estimaciones cercanas al parto y han

demostrado la mayor capacidad para detectar los PEG. Saviron-Cornudella y
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colaboradores®®estudian diferentes férmulas de estimacién de peso fetal, el
estimado por Hadlock describe un area bajo la curva de 0,870 con un
intervalo de confianza para el 95 % de 0,850-0,880 a las 35 semanas de
gestacion, también en esta semana Pefa y colaboradores!®’ describen
areas bajo la curva para el PFE de 0,864 (IC 95 %: 0,854-0,873); mientras
que Wanyonyi y colaboradores®* a las 36 semanas de gestacion muestran
como variable mejor predictora a la CA con area bajo la curva de 0,920 con
un intervalo de confianza para el 95 % de 0,870-0,960.

En la prediccién de los nacimientos grandes para la edad gestacional Di
Liberto

obtuvo un area bajo la curva de 0,760 para la CA en el tercer trimestre de la
gestacion.®’

En la semana 36 de la gestacion Kadji y colaboradores!®® y colaboradores
identifican una capacidad discriminatoria alta para los nacimientos GEG con
area bajo la curva de 0,921 y en un trabajo similar realizado por Nathan y
colaboradores®® dos semanas antes del parto, el PFE muestra un area de
0,910.

En la presente investigacion se obtuvo como resultado que en la semana 33
de la gestaciéon hubo valores muy similares en la prediccion de los GEG a los
reportados en estudio anterior realizado en el policlinico Chiqui GOmez
Lubian.® Excepto para la variable secundaria del PFE que alcanza en esta
investigacion un area bajo la curva 0,703, todos mantienen areas con muy
débil discriminacién, por debajo de 0,700; sin embargo los puntos de corte
optimos estimados en ambos momentos tienen valores similares, solo en la
CA y CC se obtienen valores discretamente superiores en la presente
investigacion, pero todos son inferiores a los de las tablas de referencia.?®
Paul y colaboradores'® trabajan en la obtencién de nuevos puntos de corte
para desviaciones de la condicion tréfica al nacer, sin embargo no lo hacen a
partir de transformaciones sobre el valor biométrico como en el presente
estudio, sino a partir de cambios en los percentiles, y no encuentran puntos
de corte que puedan predecir suficientemente bien las desviaciones
extremas del peso al nacer, aungque los mejores resultados estan en menos

del 2,3 percentil para discriminar al pequefio y mayor del 97,7 percentil para
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el grande. Otras propuestas de tablas utilizan los percentiles 5 para el
pequefio y el 95 para los grandes.62 163

Después del PFE como mejor variable para discriminar los nacimientos
grandes, la CA ocupa un lugar importante; de hecho esta variable esta
incluida en el célculo del PFE. Entre los argumentos que explican que la
circunferencia abdominal del feto sea un buen predictor de los nacimientos
GEG est4 que la misma traduce la acumulacién de grasa subcutanea del
feto.100

La autora opina que también se explica porque estos fetos con frecuencia
victimas de insulinoresistencia inducida por la madre, tienen incrementado el
depdsito de tejido adiposo abdominal.

Una alta correlacion entre el grosor del tejido adiposo subcutaneo y el peso
al nacimiento ha sido reportada por otros autores, lo que reafirma el valor de
esta variable en la deteccion de crecimientos fetales acelerados. El estudio
anatomopatolégico de la grasa subcutanea ha revelado una hipertrofia de las
células grasas, aunque el numero de estas células es normal lo que confirma
el proceso de aceleracion de crecimiento.%’

Cuando se comparan los nuevos puntos de corte identificados por
biometrias fetales por semanas en la discriminacion de las desviaciones del
crecimiento fetal con las tablas propuestas por la OMS?’ se aprecié que en
las cuatro semanas estudiadas los puntos de corte identificados en la
prediccién de nacimientos pequefios en la CC, la CA y la LF se encuentran
por encima del percentil 10 de esta tabla. En la prediccion de los grandes los
puntos de corte identificados en la semana 22 se encuentran por debajo del
90 percentil a excepcidon de la LF. En la semana 28 los puntos identificados
para la CA y CC fueron superiores al 90 percentil. En las semanas 30 y 33
todos los puntos de corte de las tres mediciones biométricas que conforman
esta tabla se encontraron por debajo del 90 percentil.

En comparacién con la tabla de Lagos'®® se aprecié que en las cuatro
semanas estudiadas los puntos de corte identificados en la prediccion de
nacimientos pequefios en el DBP, la CC, la CA y la LF se encontraron por
encima del percentil 10 de esta tabla. En relacién a los puntos de corte

identificados para la prediccion de nacimientos grandes en la semana 22, 30
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y 33 todos se encontraron por debajo del 90 percentil. En la semana 28 el
punto de corte identificado para el DBP fue superior al percentil 90 de esta
tabla, el resto de los puntos de corte por mediciones biométricas en esta
semana se encontraron por debajo de este 90 percentil.

En relacién a las tablas de percentiles para el crecimiento fetal propuestas
por el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice
Kennedy Shriver,® los resultados de la investigacion mostraron que los
puntos de corte identificados en la prediccion de nacimientos pequefios en el
DBP, la CC, la CAy la LF se encontraron por encima del percentil 10 de esta
tabla en todas las semanas a excepcion de la LF en la semana 33 que se
encuentra por debajo. En relacion a los puntos de corte identificados para la
prediccién de nacimientos grandes en su mayoria se encontraron por debajo
del percentil 90 para cada medicion biométrica por semana a excepcion del
DBP en las semanas 28 y 30 y la CC en la semana 28 que mostraron
valores de corte superiores al 90 percentil de esta tabla.

En relacion a las tablas de biometrias fetales usadas para el seguimiento
prenatal en Cuba incluidas en el consenso y que se corresponden a las
tablas de Hadlock®* todos los puntos de corte estimados por semanas para
discriminar a los nacimientos pequefios por mediciones biométricas se
encuentran por encima del percentii 10 de esta tabla y los calculados
discriminar a los nacimientos grandes por mediciones biométricas se
encuentran por debajo del percentil 90 de esta tabla.

A criterio de la autora, tanto en la discriminacién de los pequefios como en la
de los grandes, identificar puntos de corte que se encuentren en los
intervalos de normalidad permite ampliar el numero de fetos en los que se
pudiera sospechar una desviacion del crecimiento que permitiera, en la
atencion prenatal; una vigilancia estrecha especificamente en aquellos en
gue segun las tablas de referencia utilizadas, en estos momentos estan
considerados como adecuados para la edad gestacional en la que han sido
evaluados por su biometria.

Autores como Min y colaboradores'®® estudian el tercer trimestre de la
gestacion en la prediccion de nacimientos PEG. Los indicadores de

desempefio ofrecen variacion segun avanza la edad gestacional; en cada
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biometria fetal decrece la sensibilidad segun avanza la gestacion y
contrariamente aumenta la especificidad. En relacion a los valores
predictivos, estos reflejan también un comportamiento inverso; el VP positivo
aumenta con la edad gestacional y el VP negativo decrece.

Para Min y colaboradores!®® los mejores indicadores de desempefio los
ofrecen la CA a las 28 semanas en la que se logré una sensibilidad de
79,5% y una especificidad de 71,7%, y el PFE que a las 33 semanas logro
una sensibilidad del 60,6 % y una especificidad del 87,6 %. Los resultados
de este estudio muestran similitud cuando se comparan con los indicadores
estimados tras la transformacion por puntos de corte 6ptimos, aunque
algunos de estos muestran valores superiores; en relacion a los calculados
tras la transformacién por tablas de referencia, los porcentajes son inferiores
a excepcion de la especificidad que es superior. En relaciéon al
comportamiento por semanas, en el estudio los indicadores de cada
biometria mejoran sus porcentajes en la medida que se incrementa la edad
gestacional.

Moraitis y colaboradores!’® estudian la eficacia diagnostica de la biometria
fetal para predecir nacimientos grandes para la edad gestacional en el tercer
trimestre de la gestacion, tanto el PFE como la CA exhiben una sensibilidad
mayor del 50 %; el PFE tiene valores de sensibilidad de 63,1% especificidad
94,3% un VP positivo de 1,3% y el VP negativo de 0,39%. La CA presenta
valores de sensibilidad de 57,8% especificidad 92,0% un VP positivo de
7,56% y el VP negativo de 0,46%. El presente estudio difiere de estos
resultados a las 33 semanas de la gestacion para ambas variables, con
mayores porcentajes de sensibilidad y valores predictivos positivos y
negativos, aunque la especificidad descrita por Moraitis y colaboradores!’®
fue superior en ambas variables.

Roeckner y colaboradores!’* destacan en la predicciéon de los nacimientos
grandes para la edad gestacional al PFE que alcanza los mejores
indicadores con una sensibilidad de 71,1 % y un VP negativo del 98,0% en
el tercer trimestre de la gestacion.

Paul y colaboradores’? al investigar nuevos puntos de corte para

desviaciones de la condicién tréfica al nacer en la semana 28 de la
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gestacion, a partir de cambios en los percentiles, determinan los indicadores
que en la cohorte de validacion se desempefian ligeramente mejor que en la
cohorte de derivacion. La CA, en la prediccion de PEG muestra indicadores
de sensibilidad del 53 % (95 % IC 49-58 %) y la especificidad de un 81 %
(95 % IC 80-83 %), VP positivo de un 26 % (IC 95 % 23-29 %) y VP
negativo en un 93 % (IC 95 % 93-94 %). Para la prediccion de los
nacimientos grandes esta variable mostr6 valores de estos indicadores en
64% (IC 95% 59-69%), 80% (IC 95% 78-81%), 23% (IC 95% 20-26%) y 96
% (IC 95% 95-97%), respectivamente. Estos resultados difieren de la
presente investigacion donde a excepcion de la especificidad para
discriminar al grande, que fue discretamente inferior; todos los indicadores
obtenidos al transformar la CA a partir de los puntos de corte presentaron
mejor desempefo con porcentajes superiores.

Al comparar el rendimiento de las tablas de PFE por la ecografia del tercer
trimestre para detectar recién nacidos pequefios y grandes para la edad
gestacional, Monier y colaboradores!”® encuentran diferencias en los
indicadores. En este sentido para descartar los PEG se obtiene una
sensibilidad del 29% y una especificidad del 84%, sin embargo en el referido
estudio, el diagnoéstico de los GEG mejora a una sensibilidad del 65% y una
especificidad del 96%; los resultados de la presente investigacion se
diferenciaron de lo referido por Monier y colaboradores!’® en que tanto en los
indicadores calculados por las tablas de referencia como a partir de las
transformaciones por puntos de corte; los indicadores permitieron mejor
discriminacion de los nacimientos pequefios que de los grandes.
Pongtipakorn y colaboradores'’* compararon la precisiéon de la estimacion
del peso fetal por ultrasonografia a partir de la formula de Hadlock y tres
ecuaciones clinicas, aunque muy cercano al momento del parto. La
estimacion del peso fetal a partir de la formula de Hadlock tuvo la mayor
precision en la estimacion del peso real al nacer. Para el bajo peso al nacer
mostré una sensibilidad del 75 % (50,90- 91,34), una especificidad de
93,89% (89,33-96,91) con valor predictivo positivo de 57,69%(42,17-71,83) y

un valor predictivo negativo de 97,13% (94,05-98,64). Para los nacimientos
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grandes no mostré sensibilidad 0 (0-45,93) y si una especificidad de 100%
(98,11-100) y un valor predictivo negativo de 97%.

La precision de diferentes métodos para predecir a los recién nacidos
pequefios para la edad gestacional entre las 24 y 36 semanas fue estudiada
por Visentin y colaboradores!’ los que encontraron que la estimacion del
peso fetal segun Hadlock muestra mejor desempefio que la circunferencia
abdominal con valores de sensibilidad de 55,91 (47,27-63,64) y de 53,18
(43,18-62,05) respectivamente. En la presente investigacion ocurre de
manera similar en todas las semanas estudiadas, los indicadores calculados
a partir de la transformacion de estas variables por puntos de corte
mostraron mejor desempefio para el peso fetal estimado que para la CA
pero con valores de sensibilidad superiores a los descritos por estos autores.
Conclusiones del capitulo.

Existe coincidencia en cuanto a las influencias de factores maternos sobre el
crecimiento fetal en los diferentes contextos analizados.

Los valores biométricos en las desviaciones de la condicion trofica no se
ajustan al percentil esperado al comparar los resultados locales con las
diferentes tablas estandares determinadas en otros contextos.

La mayor capacidad discriminatoria en la generalidad de las semanas y para
las dos desviaciones de la condicion tréfica en el estudio local fue para el
peso fetal estimado, el que en los estudios foraneos alterna con la
circunferencia abdominal fundamentalmente para los nacimientos grandes.
Los puntos de corte estimados localmente para la discriminacion de las
desviaciones de la condicion tréfica no concuerdan con los percentiles
establecidos en las diferentes tablas utilizadas en otros contextos.

Los resultados de la sensibilidad obtenidos con la nueva propuesta local se
asemejan a los descritos por otros autores y ambos discrepan de los

referentes utilizados hasta el momento.
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CONCLUSIONES

Localmente es evidente la asociacion entre los diferentes factores maternos
y el crecimiento fetal que se expresa en la desviacion de la condicion tréfica;
las que son mas incidentes en los nacimientos pequefios para la edad
gestacional.

La totalidad de las variables biométrica se incrementan con la edad
gestacional con valores extremos por defecto y por exceso que tipifican a las
condiciones tréficas de pequefios o grandes para la edad gestacional.

Todas las variables las biométricas estudiadas tienen capacidad
discriminatoria para las desviaciones de la condicion tréfica al nacer, de
preferencia para los nacimientos pequefios para la edad gestacional,
particularmente efectivas el PFE y CAF en las que se combinan varias
variables biométricas primarias.

Los puntos de corte optimo identificados se incrementan con regularidad por
edad gestacional; sus valores difieren de aquellos que establecen las tablas
de referencias para los percentiles 10 y 90. En la discriminacion del feto
pequefio son superiores al 10 percentil y en la de los fetos grandes inferiores
al 90 percentil; con la posibilidad de explorar el intervalo de normalidad
segun dichas tablas e identificar un grupo de fetos que pudieran estar en
riesgo de una deviacion por defecto o exceso del crecimiento fetal.

Los indicadores de desempefio de las variables biométricas fetales
demostraron superioridad de los puntos de corte estimados respecto a los de
las tablas de referencia, en particular la sensibilidad que incrementa la
posibilidad de identificar fetos con desviaciones del crecimiento fetal. Los
resultados de los indicadores en la muestra de validacion corroboran que los

puntos de corte locales clasifican las desviaciones del crecimiento fetal.
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RECOMENDACIONES

Extender el estudio piloto a las &reas de salud del municipio Santa Clara que
no fueron incluidas en el presente estudio, asi como a otros municipios de la
provincia.

Elaborar curvas de crecimiento fetal derivadas de la extension de las edades

gestacionales de desarrollo intrauterino.

95



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Salud OMdI. Metas mundiales de nutricion 2025: documento
normativo sobre bajo peso al nacer. Organizacion Mundial de la Salud
Ginebra; 2017. URL:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255733/WHO_NMH NHD 1
4.5spa.pdf?ua=1

2. Macias KBZ, Vasconez MPT, Martinez ATB, Mera YYP.

Psicoprofilaxis obstétrica y sus beneficios para la gestante. RECIMUNDO:
Revista Cientifica de la Investigacion y el Conocimiento. 2018;2(3):242-59.
URL.: https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/6732850.pdf.

3. Zhu Z, Cao F, Li X. Epigenetic programming and fetal metabolic
programming. Frontiers in endocrinology. 2019;10:764. URL.:
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fendo.2019.00764/full.

4, Freire Carrera M, Alvarez Ochoa RI, Vanegas Izquierdo PE, Pefia

Cordero SJ. Bajo peso al nacer: Factores asociados a la madre. Revista
Cientifica y Tecnolégica UPSE. 2020;7(2):01-8. URL.:
https://incyt.upse.edu.ec/ciencial/revistas/index.php/rctu/article/view/527/467 .
5. Falcdo IR, Ribeiro-Silva RdC, de Almeida MF, Fiaccone RL, Silva NJ,

Paixao ES, et al. Factors associated with small-and large-for-gestational-age

in socioeconomically vulnerable individuals in the 100 Million Brazilian
Cohort. The American journal of clinical nutrition. 2021;114(1):109-16. URL.:

https://scholar.google.es/scholar?hl=es&as sdt=0%252C5&qg=Factors+assoc

iated+with+small-+and+large-for-gestational -

age+in+socioeconomically+vulnerable+individuals+in+the+100+Million+Brazi

lian+Cohort.

6. Melo Bastidas LJ, Guerrero Portilla MP, Gémez Mercado CA, Quirds-
Gomez Ol. Factores maternos asociados al peso del recién nacido en una
IPS de Medellin, Colombia, 2018. Perspectivas en Nutricion Humana.
2021;23(1). URL:
https://revistas.udea.edu.co/index.php/nutricion/article/download/342787/208
04889/218425.

7. Franco Monsreal J, Tun Cobos MdR, Hernandez Gémez JR, Serralta

Peraza LEdS. Risk factors for low birth weight according to the multiple


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255733/WHO_NMH_NHD_14.5spa.pdf?ua=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255733/WHO_NMH_NHD_14.5spa.pdf?ua=1
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/6732850.pdf
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fendo.2019.00764/full
https://incyt.upse.edu.ec/ciencia/revistas/index.php/rctu/article/view/527/467
https://scholar.google.es/scholar?hl=es&as_sdt=0%252C5&q=Factors+associated+with+small-+and+large-for-gestational-age+in+socioeconomically+vulnerable+individuals+in+the+100+Million+Brazilian+Cohort
https://scholar.google.es/scholar?hl=es&as_sdt=0%252C5&q=Factors+associated+with+small-+and+large-for-gestational-age+in+socioeconomically+vulnerable+individuals+in+the+100+Million+Brazilian+Cohort
https://scholar.google.es/scholar?hl=es&as_sdt=0%252C5&q=Factors+associated+with+small-+and+large-for-gestational-age+in+socioeconomically+vulnerable+individuals+in+the+100+Million+Brazilian+Cohort
https://scholar.google.es/scholar?hl=es&as_sdt=0%252C5&q=Factors+associated+with+small-+and+large-for-gestational-age+in+socioeconomically+vulnerable+individuals+in+the+100+Million+Brazilian+Cohort
https://revistas.udea.edu.co/index.php/nutricion/article/download/342787/20804889/218425
https://revistas.udea.edu.co/index.php/nutricion/article/download/342787/20804889/218425

logistic regression model. A retrospective cohort study in José Maria Morelos
municipality, Quintana Roo, Mexico. Medwave. 2018;18(1):e7139-e. URL:
https://pdfs.semanticscholar.org/5a0d/9434120624286edb34d307fb951da5a

a75e4.pdf.
8. Nucci D, Chiavarini M, Duca E, Pieroni L, Salmasi L, Minelli L. Pre-

pregnancy body mass index, gestational weight gain and adverse birth
outcomes: some evidence from Italy. Ann Ig. 2018;30(2):140-52. URL:
https://www.academia.edu/download/55907975/articoloNucciAnnig-2.pdf.

9. Ospina-Diaz JM, Manrique-Abril FG, Herrera-Amaya GM. Gestacion y
parto en mujeres con edad materna avanzada en Tunja, Colombia. 2011-
2015. Revista de la Facultad de Medicina. 2018;66(1):9-12. URL:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
00112018000100009.

10. Salomon L, Alfirevic Z, Da Silva Costa F, Deter R, Figueras F, Ghi Ta,

et al. ISUOG Practice Guidelines: ultrasound assessment of fetal biometry
and growth. Ultrasound in obstetrics & gynecology. 2019;53(6):715-23. URL.:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/u0g.20272.

11. Organization WH. Global status report on alcohol and health 2018:
World Health Organization; 2019. URL:
ttps://books.google.es/books?hl=es&Ir=&id=gnOyDwWAAQBAJ&oi=fnd&pg=P
R7&dg=World+Health+Organization.+Certain+conditions+originating+in+the
+perinatal+period+[Internet].+In:+International+classification+of+diseases,+1
1th+ed.+Geneva,+Switzerland:+WHO+2019&ots=alpmUFwedg&sig=GGeX
U_wPbDeshcAilViowsjS7fY#v=onepage&qg&f=false.

12. Pdblica MdS. Programa Nacional de atencién materno infantil.
Departamento Nacional de Salud Materno Infantil; 1999. URL.:
http://files.sld.cu/sida/files/2012/01/programa-nacional-de-atencion-materno-
infantil-1999.pdf.

13. Nathan R, Savabi M, Beddow ME, Katukuri VR, Fritts CM, Izquierdo

LA, et al. The Hadlock method is superior to newer methods for the

prediction of the birth weight percentile. Journal of Ultrasound in Medicine.
2019;38(3):587-96. URL.:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jum.14725.



https://pdfs.semanticscholar.org/5a0d/9434120624286edb34d307fb951da5aa75e4.pdf
https://pdfs.semanticscholar.org/5a0d/9434120624286edb34d307fb951da5aa75e4.pdf
https://www.academia.edu/download/55907975/articoloNucciAnnIg-2.pdf
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-00112018000100009
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-00112018000100009
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/uog.20272
http://files.sld.cu/sida/files/2012/01/programa-nacional-de-atencion-materno-infantil-1999.pdf
http://files.sld.cu/sida/files/2012/01/programa-nacional-de-atencion-materno-infantil-1999.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jum.14725

14. Campbell S, Wilkin D. Ultrasonic measurement of fetal abdomen
circumference in the estimation of fetal weight. BJOG: An International
Journal of Obstetrics & Gynaecology. 1975;82(9):689-97. URL:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1471-
0528.1975.tb00708.x.

15. Hiersch L, Melamed N. Fetal growth velocity and body proportion in

the assessment of growth. American journal of obstetrics and gynecology.
2018;218(2):S700-S11. el. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0002937817324894.
16.  Proctor L, Rushworth V, Shah P, Keunen J, Windrim R, Ryan G, et al.
Incorporation of femur length leads to underestimation of fetal weight in

asymmetric preterm growth restriction. Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology: The Official Journal of the International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology. 2010;35(4):442-8. URL:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/uog.7605.

17.  Sarris |, loannou C, Chamberlain P, Ohuma E, Roseman F, Hoch L, et
al. Intra-and interobserver variability in fetal ultrasound measurements.
Ultrasound in obstetrics & gynecology. 2012;39(3):266-73. URL.:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/uog.10082.

18. Pérez Méndez MV, Carvajal JA, Vera Pérez-Gacitua CM. ¢, Es la
evaluacion ultrasonografica del peso fetal influida por la formula
seleccionada? 2010. URL:
https://repositorio.uc.cl/xmlui/handle/11534/27044.

19. O'Gorman N, Salomon LJ. Fetal biometry to assess the size and

growth of the fetus. Best practice & research Clinical obstetrics &
gynaecology. 2018;49:3-15. URL.:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1521693418300464.

20. Battaglia FC, Lubchenco LO. A practical classification of newborn
infants by weight and gestational age. The Journal of pediatrics.
1967;71(2):159-63. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022347667800660.
21. loannou C, Talbot K, Ohuma E, Sarris |, Villar J, Conde-Agudelo A, et

al. Systematic review of methodology used in ultrasound studies aimed at



https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1471-0528.1975.tb00708.x
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1471-0528.1975.tb00708.x
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0002937817324894
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/uog.7605
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/uog.10082
https://repositorio.uc.cl/xmlui/handle/11534/27044
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1521693418300464
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022347667800660

creating charts of fetal size. BJOG: An International Journal of Obstetrics &
Gynaecology. 2012;119(12):1425-39. URL:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/].1471-
0528.2012.03451..x.

22. Kiserud T, Piaggio G, Carroli G, Widmer M, Carvalho J, Neerup

Jensen L, et al. The World Health Organization fetal growth charts: a

multinational longitudinal study of ultrasound biometric measurements and
estimated fetal weight. PLoS medicine. 2017;14(1):e1002220. URL:
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.10022
20.

23. Mendoza-Carrera CE, Acevedo-Gallegos S, Lumbreras-Marquez M,

Gallardo-Gaona JM, Copado-Mendoza DY, Rodriguez-Sibaja MJ.
Comparacion de cuatro tablas de crecimiento fetal para la prediccion de
desenlaces perinatales adversos en un hospital de tercer nivel de México.
Ginecologia y obstetricia de México. 2021;89(09):704-14. URL:
https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2021/gom219f.pdf.

24. Hadlock FP, Harrist RB, Martinez-Poyer J. In utero analysis of fetal
growth: a sonographic weight standard. Radiology. 1991;181(1):129-33.
URL: https://pubs.rsna.org/doi/abs/10.1148/radiology.181.1.1887021.

25. Nicolaides K, Wright D, Syngelaki A, Wright A, Akolekar R. Fetal
Medicine Foundation fetal and neonatal population weight charts. Ultrasound
in Obstetrics & Gynecology. 2018;52(1):44-51. URL.:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/u0g.19073.

26. Figueras F, Meler E, Iraola A, Eixarch E, Coll O, Figueras J, et al.
Customized birthweight standards for a Spanish population. European
Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology.
2008;136(1):20-4. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0301211507000255.

27.  Stirnemann J, Villar J, Salomon L, Ohuma E, Ruyan P, Altman D, et
al. International estimated fetal weight standards of the INTERGROWTH-
21st Project. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology. 2017;49(4):478-86.
URL: https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/u0g.17347.



https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1471-0528.2012.03451.x
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1471-0528.2012.03451.x
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1002220
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1002220
https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2021/gom219f.pdf
https://pubs.rsna.org/doi/abs/10.1148/radiology.181.1.1887021
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/uog.19073
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0301211507000255
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/uog.17347

28. Delgado Calzado J, Breto Garcia A, Cabezas Cruz E, Santisteban
Alba S. Consenso de Procederes diagnosticos y terapéuticos en Obstetricia
y Perinatologia. La Habana: MINSAP. 2010. URL.

29. Gonzalez EA-G, Diaz DH, Mufioz NLS, Pérez YL, Mufioz CO,
Santana AA. Biometria fetal: capacidad predictiva para los nacimientos
pequefios segun su edad gestacional. Medicentro Electronica.
2017;21(2):112-9. URL:
http://www.medicentro.sld.cu/index.php/medicentro/article/view/2142.

30. Alvarez-Guerra Gonzalez E, Hernandez Diaz D, Sarasa Mufioz NL,
Barreto Fiu EE, Limas Pérez Y, Cafizares Luna O. Biometria fetal:
capacidad predictiva para los nacimientos grandes para la edad gestacional.
Revista Archivo Médico de Camaguey. 2017;21(6):695-704. URL:
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v21n6/amc030617.pdf.

31. Sosa-Olavarria A, Alvarez-Moya E, Schenone Giugni MH, Pianigiani

Edgardo C, Zurita-Peralta J, Schenone Giugni CV. indice
cefalico/abdominal/femoral (C+ AF), herramienta antropomeétrica efectiva en
la evaluacion del crecimiento fetal y de sus desviaciones. Revista Peruana
de Ginecologia y Obstetricia. 2020;66(4). URL.:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
51322020000400003.

32. DE-_G.OBSTETRICIAY GINECOLOGIA. 2019. URL:
https://d1wqtxtsixzle7.cloudfront.net/61001367/Manual-Obstetricia-y-
Ginecologia-201920191023-89775.

33. Mahiques PAM, Campos AAU. Nuevas referencias percentiladas del

peso de recién nacidos segun tiempo de gestacién en madres adolescentes.
Holguin, Cuba. Correo Cientifico Médico de Holguin. 2021;25(1). URL.:
https://www.medigraphic.com/pdfs/correo/ccm-2021/ccm2111.pdf.

34. Duenas Gomez E. Patrones antropométricos en el recién nacido.
Patrones antropometricos en el recien nacido1990. p. sp-sp. URL.

35. Séanchez Silva JM, Gabriel Maldonado AE. Anuario estadistico
20202021. URL: https://files.sld.cu/bvscuba/files/2021/08/Anuario-
Estadistico-Espa%C3%B1ol-2020-Definitivo.pdf



http://www.medicentro.sld.cu/index.php/medicentro/article/view/2142
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v21n6/amc030617.pdf
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-51322020000400003
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-51322020000400003
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/61001367/Manual-Obstetricia-y-Ginecologia-201920191023-89775
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/61001367/Manual-Obstetricia-y-Ginecologia-201920191023-89775
https://www.medigraphic.com/pdfs/correo/ccm-2021/ccm211l.pdf
https://files.sld.cu/bvscuba/files/2021/08/Anuario-Estadistico-Espa%C3%B1ol-2020-Definitivo.pdf
https://files.sld.cu/bvscuba/files/2021/08/Anuario-Estadistico-Espa%C3%B1ol-2020-Definitivo.pdf

36. Salas DB, Valverde ML. Factores maternos asociados a macrosomia
fetal en un Hospital publico de Lima-Peru, enero a octubre del 2018. Revista
de la Facultad de Medicina Humana. 2019;19(2):4-. URL:
http://revistas.urp.edu.pe/index.php/REMH/article/view/206.

37. Koyanagi A, Zhang J, Dagvadorj A, Hirayama F, Shibuya K, Souza JP,
et al. Macrosomia in 23 developing countries: an analysis of a multicountry,
facility-based, cross-sectional survey. The Lancet. 2013;381(9865):476-83.
URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0140673612616055.

38. Molina Hernandez OR, Monteagudo Ruiz CL. Caracterizaciéon
perinatal del recién nacido macrosomico. Revista Cubana de Obstetricia y
Ginecologia. 2010;36(3):313-21. URL:
http://scielo.sld.cu/pdf/gin/v36n3/gin02310.pdf.

39. Cruz Hernandez J, Hernandez Garcia P, Yanes Quesada M, Rimbao

Torres G, Lang Prieto J, Marquez Guillén A. Macrosomia neonatal en el
embarazo complicado con diabetes. Revista cubana de medicina general
integral. 2008;24(3):0-. URL.: http://scielo.sld.cu/pdf/mqgi/v24n3/mgi06308.pdf

40. Carrera M, Kurjak A. Medicina del embrién. Coleccién de Medicina
Materno Fetal. Masson Espafia; 1997. URL.

41. Shripada R. Growth monitoring of preterm infants during stay in the
neonatal unit and into early childhood. Nutrition for the Preterm Neonate:
Springer; 2013. p. 293-308. URL.:
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-94-007-6812-3 15.

42. Sadler TW. Langman. Embriologia Médica, 13e: Lippincott Williams &

Wilkins; 2015. URL: http://booksmedicos.org/embriologia-medica-langman-

13a-edicion/.

43. Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL, Landon MB, Galan HL, Jauniaux
ER, et al. Obstetricia: embarazos normales y de riesgo: Elsevier Health
Sciences; 2019. URL:
https://books.google.es/books?hi=es&lr=&id=JHWCDwWAAQBAJ&oi=fnd&pg=
PP1&dqg=Desarrollo+y+fisiolog%C3%ADa+placentaria+.+Obstetricia+Tema+
3.&0ts=sMsg4hl6ig&sig=NIUxk8 C2tMDJPpfL mkKnUgU8kOo#v=0onepage&q

&f=false.


http://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/206
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0140673612616055
http://scielo.sld.cu/pdf/gin/v36n3/gin02310.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/mgi/v24n3/mgi06308.pdf
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-94-007-6812-3_15
http://booksmedicos.org/embriologia-medica-langman-13a-edicion/
http://booksmedicos.org/embriologia-medica-langman-13a-edicion/
https://books.google.es/books?hl=es&lr=&id=JHWCDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Desarrollo+y+fisiolog%C3%ADa+placentaria+.+Obstetricia+Tema+3.&ots=sMsq4hI6iq&sig=NlUxk8C2tMDJPpfLmkKnUgU8kOo#v=onepage&q&f=false
https://books.google.es/books?hl=es&lr=&id=JHWCDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Desarrollo+y+fisiolog%C3%ADa+placentaria+.+Obstetricia+Tema+3.&ots=sMsq4hI6iq&sig=NlUxk8C2tMDJPpfLmkKnUgU8kOo#v=onepage&q&f=false
https://books.google.es/books?hl=es&lr=&id=JHWCDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Desarrollo+y+fisiolog%C3%ADa+placentaria+.+Obstetricia+Tema+3.&ots=sMsq4hI6iq&sig=NlUxk8C2tMDJPpfLmkKnUgU8kOo#v=onepage&q&f=false
https://books.google.es/books?hl=es&lr=&id=JHWCDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Desarrollo+y+fisiolog%C3%ADa+placentaria+.+Obstetricia+Tema+3.&ots=sMsq4hI6iq&sig=NlUxk8C2tMDJPpfLmkKnUgU8kOo#v=onepage&q&f=false

44. Radon-Pokracka M, Huras H, Jach R. Intrauterine growth restriction--
diagnosis and treatment. Przeglad Lekarski. 2015;72(7):376-82. URL:
https://europepmec.org/article/med/26817352.

45. Fenton TR, Kim JH. A systematic review and meta-analysis to revise
the Fenton growth chart for preterm infants. BMC pediatrics. 2013;13(1):1-13.
URL: https://bmcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2431-13-
59.

46. Leyva AP, Abascal JV, Gonzalez LC, Sicilia YL, Mariifio AP. Factores
de riesgo del bajo peso al nacer. Policlinico Docente de Velasco, Holguin,
Cuba. Correo Cientifico Médico. 2022;26(1). URL:
http://revcocmed.sld.cu/index.php/cocmed/article/view/3764/2066.

47. Hwa Im D, Kim YN, Cho HJ, Park YH, Kim DH, Byun JM, et al.
Placental pathologic changes associated with fetal growth restriction and

consequent neonatal outcomes. Fetal and Pediatric Pathology.
2021;40(5):430-41. URL.: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32056478]/.
48. Valdés-Dapena DP, Pérez IC, Salvat RMG, Cobo AMR, Gomez JF.

Factores de riesgos fetales en la restriccion del crecimiento intrauterino en

gestantes. Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia. 2015;41(4). URL.:
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubobsgin/cog-2015/cog154a.pdf

49. Balbuena KM, Diéguez AC, del Campo NMS, Gonzalez RS. Factores
bioquimicos relacionados con el estado nutricional del binomio madre-hijo.
MediSan. 2016;20(3):276-83. URL.:
https://www.redalyc.org/pdf/3684/368445188002.pdf

50. Aguilera-Méndez A. La nutricién materna y la programacion

metabdlica: el origen fetal de las enfermedades cronicas degenerativas en
los adultos. CIENCIA ergo-sum: revista cientifica multidisciplinaria de la
Universidad Auténoma del Estado de México. 2020;27:392-400. URL:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75312017000200014.

51. Dubey P, Thakur V, Chattopadhyay M. Role of minerals and trace

elements in diabetes and insulin resistance. Nutrients. 2020;12(6):1864.
URL: https://www.mdpi.com/1422-0067/21/11/3863.



https://europepmc.org/article/med/26817352
https://bmcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2431-13-59
https://bmcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2431-13-59
http://revcocmed.sld.cu/index.php/cocmed/article/view/3764/2066
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32056478/
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubobsgin/cog-2015/cog154a.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/3684/368445188002.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75312017000200014
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75312017000200014
https://www.mdpi.com/1422-0067/21/11/3863

52. Kadakia R, Josefson J. The relationship of insulin-like growth factor 2
to fetal growth and adiposity. Hormone research in paediatrics.
2016;85(2):75-82. URL: https://www.karger.com/Article/Abstract/443500.
53. Diaz Macaya CM, Rodriguez Gonzalez A, Amores LLanes |, Séez

Martinez M, Duefas Diaz D, Luaces Casas A. Aspectos relevantes de la
restriccion del crecimiento intrauterino. Revista Cubana de Obstetricia y
Ginecologia. 2012;38(3):322-32. URL.

54. Miguel-Soca PE, Diaz GEF, Benitez SNG, Montero MdIAL. Obesidad,
inflamacién y embarazo, una triada peligrosa. Revista Cubana de Obstetricia
y Ginecologia. 2020;46(4):1-26. URL:
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubobsgin/cog-2020/cog204i.pdf.

55. Majewska M, Lipka A, Paukszto L, Jastrzebski JP, Szeszko K,
Gowkielewicz M, et al. Placenta transcriptome profiling in intrauterine growth

restriction (IJUGR). International journal of molecular sciences.
2019;20(6):1510. URL.

56. Franco LEJ. Bajo peso al nacer. Factores implicados en su desarrollo.
SPIMED. 2021;2(2):48. URL.:
http://www.revspimed.sld.cu/index.php/spimed/article/download/48/pdf.

57. Tong W, Allison B, Brain K, Patey O, Niu Y, Botting K, et al. Chronic

hypoxia in ovine pregnancy recapitulates physiological and molecular

markers of preeclampsia in the mother, placenta and offspring. 2022. URL.:
https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/HYPERTENSIONAHA.122.191
75?af=R

58. Calvo JP, Rodriguez YP, Figueroa LQ. Actualizacion en preeclampsia.
Revista Médica Sinergia. 2020;5(01):345. URL.:
https://www.medigraphic.com/cdi-
bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=90651,Curi LL, Sanchez AGG, Alonso
EMD, Gonzalez LC, Ajalli ZC, Torres ER, et al. Factores clinicos y

bioquimicos asociados con la tirotropina en embarazadas aparentemente
sanas. Revista Cubana de Endocrinologia. 2020;31(3):1-12. URL.:
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubend/rce-2020/rce203m.pdf.

59.  Shipp TD, Zelop CM, Maturen KE, Deshmukh SP, Dudiak KM,
Henrichsen TL, et al. ACR Appropriateness Criteria® Growth Disturbances-



https://www.karger.com/Article/Abstract/443500
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubobsgin/cog-2020/cog204i.pdf
http://www.revspimed.sld.cu/index.php/spimed/article/download/48/pdf
https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/HYPERTENSIONAHA.122.19175?af=R
https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/HYPERTENSIONAHA.122.19175?af=R
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=90651,Curí
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=90651,Curí
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubend/rce-2020/rce203m.pdf

Risk of Fetal Growth Restriction. Journal of the American College of
Radiology. 2019;16(5):S116-S25. URL:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S1546144019301498?token=5D016
8A6816BF3262557238A805E116E194CDACSEFEQS0D159A4E765033DEBY
D80C54AF11E871644BB8EFBOFCBCBC75F0&originRegion=eu-west-
1&originCreation=20220511020257.

60. Suérez-Orama M, Pupo-Pérez Y, Ochoa-Suarez Y, Urquiza-Yero Y.

Factores maternos y bajo peso al nacer en el policlinico" Guillermo Tejas",
Las Tunas. Revista Electrénica Dr Zoilo E Marinello Vidaurreta. 2019;44(6).
URL: http://revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/1964.

61. Wang X, Zhang X, Zhou M, Juan J, Wang X. Association of
prepregnancy body mass index, rate of gestational weight gain with

pregnancy outcomes in Chinese urban women. Nutrition & metabolism.
2019;16(1):1-9. URL: https://link.springer.com/article/10.1186/s12986-019-
0386-z.

62. Londofo-Sierra DC, Mardones F, Restrepo-Mesa SL. Maternal

Factors and Weight Gain in a Group of Pregnant Women with Macrosomic
Newborns. Perspectivas en Nutricion Humana. 2021;23(1):53-65. URL.:
www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-
41082021000100053&script=sci_abstract&ting=en.

63. Ferguson KK, Rosario Z, McElrath TF, Vélez Vega C, Cordero JF,
Alshawabkeh A, et al. Demographic risk factors for adverse birth outcomes in
Puerto Rico in the PROTECT cohort. PloS one. 2019;14(6):e0217770. URL:
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0217770.

64. Jiménez Garcia R, Alfonso Novo L, Pefalver R, Santana Porbén S. El
bajo peso al nacer y la programacién temprana de la vida, un problema de
actualidad y del futuro. Revista Cubana de Pediatria. 2017;89(2):241-51.
URL: http://scielo.sld.cu/pdf/ped/v89n2/ped14217.pdf.

65. Marciniak A, Patro-Matysza J, Kimber-Trojnar Z, Marciniak B,

Oleszczuk J, Leszczynska-Gorzelak B. Fetal programming of the metabolic
syndrome. Taiwanese Journal of Obstetrics and Gynecology.
2017;56(2):133-8. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1028455917300025.



https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S1546144019301498?token=5D0168A6816BF3262557238A805E116E194CDAC8EFE90D159A4E765033DEB9D80C54AF11E871644BB8EFB0FCBCBC75F0&originRegion=eu-west-1&originCreation=20220511020257
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S1546144019301498?token=5D0168A6816BF3262557238A805E116E194CDAC8EFE90D159A4E765033DEB9D80C54AF11E871644BB8EFB0FCBCBC75F0&originRegion=eu-west-1&originCreation=20220511020257
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S1546144019301498?token=5D0168A6816BF3262557238A805E116E194CDAC8EFE90D159A4E765033DEB9D80C54AF11E871644BB8EFB0FCBCBC75F0&originRegion=eu-west-1&originCreation=20220511020257
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S1546144019301498?token=5D0168A6816BF3262557238A805E116E194CDAC8EFE90D159A4E765033DEB9D80C54AF11E871644BB8EFB0FCBCBC75F0&originRegion=eu-west-1&originCreation=20220511020257
http://revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/1964
https://link.springer.com/article/10.1186/s12986-019-0386-z
https://link.springer.com/article/10.1186/s12986-019-0386-z
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-41082021000100053&script=sci_abstract&tlng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-41082021000100053&script=sci_abstract&tlng=en
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0217770
http://scielo.sld.cu/pdf/ped/v89n2/ped14217.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1028455917300025

66. Barker ED, McAuliffe FM, Alderdice F, Unterscheider J, Daly S, Geary
MP, et al. The role of growth trajectories in classifying fetal growth restriction.
Obstetrics & Gynecology. 2013;122(2 PART 1):248-54. URL.:

https://journals.lww.com/greenjournal/Abstract/2013/08000/The Role of Gro

wth Trajectories in Classifying.10.aspx.

67. Perea-Martinez A, Lopez-Navarrete GE, Carbajal-Rodriguez L,
Rodriguez-Herrera R, Zarco-Roman J, Loredo-Abdal& A. Alteraciones en la
nutricion fetal y en las etapas tempranas de la vida. Su repercusion sobre la
salud en edades posteriores. Acta Pediatrica de México. 2012;33(1):26-31.
URL: https://www.medigraphic.com/cqi-
bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=32860

68. Neel JV. Diabetes mellitus: a" thrifty" genotype rendered detrimental

by" progress™? 1962. Bulletin of the World Health Organization.
1999;77(8):694. URL.:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1932342/

69. Kim M, Bae M, Na H, Yang M. Environmental toxicants—Induced
epigenetic alterations and their reversers. Journal of Environmental Science
and Health, Part C. 2012;30(4):323-67. URL.:
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/10590501.2012.731959.

70. Lopez Barbancho D, Teran de Frutos JM, Candelas Gonzalez N, Diaz

de Luna MC, Marrodan Serrano MD, Lomaglio DB. Curvas percentilares de
peso al nacimiento por edad gestacional para la poblacion de la provincia de
Catamarca (Argentina). Nutricion Hospitalaria. 2015;31(2):682-8. URL.:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0212-
16112015000200019&script=sci_abstract&ting=en

71. Ng S-K, Olog A, Spinks AB, Cameron CM, Searle J, McClure RJ. Risk
factors and obstetric complications of large for gestational age births with
adjustments for community effects: results from a new cohort study. BMC
Public Health. 2010;10(1):1-10. URL.:
http://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-10-
460

72. Balbin Llanco J. Estimacion ecografica de la edad gestacional y del

crecimiento fetal [tesis]. Espafia: Complejo Universitario Hospitalario de


https://journals.lww.com/greenjournal/Abstract/2013/08000/The_Role_of_Growth_Trajectories_in_Classifying.10.aspx
https://journals.lww.com/greenjournal/Abstract/2013/08000/The_Role_of_Growth_Trajectories_in_Classifying.10.aspx
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=32860
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=32860
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1932342/
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/10590501.2012.731959
http://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-10-460
http://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-10-460

Albacete; 2011 [citado 28 Sep 2015]. URL:
http://www.chospab.es/area_medica/obstetriciaginecologia/docencia/seminar
105/2011-2012/sesion20110601 1.pdf

73. Rodriguez Castafieda CJ, Quispe Cuba JC. Comparacion del método

de Johnson-Toshach y la ultrasonografia para estimar el ponderado fetal en
gestantes a término asistidas en el Hospital Regional de Cajamarca. Revista
peruana de Ginecologia y Obstetricia. 2014;60(3):211-20. URL:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S2304-
51322014000300003&script=sci_arttext&ting=pt.

74.  Caballero Mendoza MM. Valor de la Medicion del Cerebelo y Fémur

para el Diagnostico de Edad Fetal en el Tercer Trimestre de Embarazo
Hospital" Dr. Teodoro Maldonado Carbo” 2010. 2012. URL.:
http://201.159.223.180/handle/3317/107.

75. Aggarwal N, Sharma G. Fetal ultrasound parameters: Reference

values for a local perspective. Indian Journal of Radiology and Imaging.
2020;30(02):149-55. URL.: https://www.thieme-
connect.com/products/ejournals/html/10.4103/ijri.IJRI_287 19.

76.  Sarris I, loannou C, Dighe M, Mitidieri A, Oberto M, Qingging W, et al.

Standardization of fetal ultrasound biometry measurements: improving the

guality and consistency of measurements. Ultrasound in obstetrics &
gynecology. 2011;38(6):681-7. URL:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/u0q.8997.

77. Hadlock FP, Deter RL, Harrist RB, Park S. Estimating fetal age:
computer-assisted analysis of multiple fetal growth parameters. Radiology.
1984;152(2):497-501. URL.

78.  Mongelli M, Gardosi J. Longitudinal study of fetal growth in subgroups

of a low-risk population. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology: The
Official Journal of the International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology. 1995;6(5):340-4. URL.:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1046/].1469-
0705.1995.06050340.x.



http://www.chospab.es/area_medica/obstetriciaginecologia/docencia/seminarios/2011-2012/sesion20110601_1.pdf
http://www.chospab.es/area_medica/obstetriciaginecologia/docencia/seminarios/2011-2012/sesion20110601_1.pdf
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S2304-51322014000300003&script=sci_arttext&tlng=pt
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S2304-51322014000300003&script=sci_arttext&tlng=pt
http://201.159.223.180/handle/3317/107
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.4103/ijri.IJRI_287_19
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.4103/ijri.IJRI_287_19
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/uog.8997
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1046/j.1469-0705.1995.06050340.x
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1046/j.1469-0705.1995.06050340.x

79. Juez G G, Lucero M E, Ventura Junca T P. Crecimiento intrauterino
segun sexo fetal y paridad materna. Rev chil pediatr. 1989:204-7. URL.:
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-75649.

80. Grewal J, Grantz KL, Zhang C, Sciscione A, Wing DA, Grobman WA,
et al. Cohort profile: NICHD fetal growth studies—singletons and twins.

International journal of epidemiology. 2018;47(1):25-. URL:
https://academic.oup.com/ije/article-abstract/47/1/25/4108113.

81. Louis GMB, Grewal J, Albert PS, Sciscione A, Wing DA, Grobman
WA, et al. Racial/ethnic standards for fetal growth: the NICHD Fetal Growth

Studies. American journal of obstetrics and gynecology. 2015;213(4):449. el-
.e4l1. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0002937815008984.
82. Louis B. GM Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health

and Human Development Fetal Growth Studies’ Research Team; Grewal, J.
Clarification of estimating fetal weight between 10-14 weeks gestation,
NICHD fetal growth studies. Am J Obstet Gynecol. 2017;217:96-101. URL.:
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(17)30468-4/fulltext.

83.  Villar J, Ismail LC, Victora CG, Ohuma EO, Bertino E, Altman DG, et

al. International standards for newborn weight, length, and head

circumference by gestational age and sex: the Newborn Cross-Sectional
Study of the INTERGROWTH-21st Project. The Lancet. 2014;384(9946):857-
68. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0140673614609326.
84. YuJ, Flatley C, Greer RM, Kumar S. Birth-weight centiles and the risk

of serious adverse neonatal outcomes at term. Journal of perinatal medicine.
2018;46(9):1048-56. URL:
https://www.degruyter.com/document/doi/10.1515/jpm-2017-
0176/html?lang=de.

85. Boghossian NS, Geraci M, Edwards EM, Horbar JD. In-hospital
outcomes in large for gestational age infants at 22-29 weeks of gestation.
The Journal of Pediatrics. 2018;198:174-80. e13. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022347618302932.



https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-75649
https://academic.oup.com/ije/article-abstract/47/1/25/4108113
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0002937815008984
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(17)30468-4/fulltext
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0140673614609326
https://www.degruyter.com/document/doi/10.1515/jpm-2017-0176/html?lang=de
https://www.degruyter.com/document/doi/10.1515/jpm-2017-0176/html?lang=de
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022347618302932

86. Madden JV, Flatley CJ, Kumar S. Term small-for-gestational-age
infants from low-risk women are at significantly greater risk of adverse
neonatal outcomes. American journal of obstetrics and gynecology.
2018;218(5):525. el-. €9. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0002937818301510.
87. Lausman A, Kingdom J, Gagnon R, Basso M, Bos H, Crane J, et al.

Intrauterine growth restriction: screening, diagnosis, and management.
Journal of obstetrics and gynaecology Canada. 2013;35(8):741-8. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216315308653.

88. Pallotto EK, Kilbride HW. Perinatal outcome and later implications of
intrauterine growth restriction. Clinical obstetrics and gynecology.
2006;49(2):257-69. URL.:
https://journals.lww.com/clinicalobgyn/Abstract/2006/06000/Perinatal _Outco

me and Later Implications of.8.aspx.

89. Martinez PA, Diaz P, Romero A, Barroso B. New references for
neonatal weight by gestational age and sex, Holguin, Cuba. Medicc Review.
2015;17:18-22. URL: https://www.scielosp.org/article/medicc/2015.v17n1/18-
22/.

90. Usher R, McLean F. Intrauterine growth of live-born Caucasian infants

at sea level: standards obtained from measurements in 7 dimensions of
infants born between 25 and 44 weeks. The Journal of pediatrics.
1969;74(6):901-10. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022347669802246.
91. Setién SA. Obstetricia y Perinatologia: Diagndstico y tratamiento:
ECIMED, Editorial Ciencias Médicas; 2012. URL.

92. Vautier AN, Cadaret CN. Long-Term Consequences of Adaptive Fetal

Programming in Ruminant Livestock. Frontiers in Animal Science. 2022:36.
URL.: https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fanim.2022.778440/full.

93. Ferreiro RM, Valdés Amador L. Eficacia de distintas formulas

ecogréficas en la estimacién del peso fetal a término. Revista Cubana de
Obstetricia y Ginecologia. 2010;36(4):490-501. URL.:
http://scielo.sld.cu/pdf/gin/v36n4/gin03410.pdf



https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0002937818301510
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216315308653
https://journals.lww.com/clinicalobgyn/Abstract/2006/06000/Perinatal_Outcome_and_Later_Implications_of.8.aspx
https://journals.lww.com/clinicalobgyn/Abstract/2006/06000/Perinatal_Outcome_and_Later_Implications_of.8.aspx
https://www.scielosp.org/article/medicc/2015.v17n1/18-22/
https://www.scielosp.org/article/medicc/2015.v17n1/18-22/
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022347669802246
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fanim.2022.778440/full
http://scielo.sld.cu/pdf/gin/v36n4/gin03410.pdf

94.  Barel O, Vaknin Z, Tovbin J, Herman A, Maymon R. Assessment of
the accuracy of multiple sonographic fetal weight estimation formulas: a 10-
year experience from a single center. Journal of Ultrasound in Medicine.
2013;32(5):815-23. URL:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.7863/jum.2013.32.5.815.

95. Hsu C-N, Hou C-Y, Hsu W-H, Tain Y-L. Early-Life Origins of Metabolic

Syndrome: Mechanisms and Preventive Aspects. International journal of
molecular sciences. 2021;22(21):11872. URL: https://www.mdpi.com/1422-
0067/22/21/11872.

96. Wu H, Ballantyne CM. Metabolic inflammation and insulin resistance in
obesity. Circulation research. 2020;126(11):1549-64. URL:
https://www.ncbi.nIlm.nih.gov/books/NBK507839/.

97.  Di Liberto Moreno GP. Predicion de macrosomia fetal por medicion

ultrasonografica de la circunferencia abdominal y resultados perinatales
segun via de parto, Hospital Ramon Rezola-Cafiete. Agosto-Diciembre 2010.
2011. URL: http://repositorio.urp.edu.pe/handle/urp/248.

98. Villamonte W, Jeri M, De la Torre C. Biometria fetal e indice de liquido

amnioético de 14 a 41 semanas a 3400 msnm y su comparaciéon con tablas
de otros niveles de altura fetal. Acta Médica Peruana. 2013;30(1):14-25.
URL: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1728-
59172013000100004&script=sci_arttext&ting=en.

99. Higgins L, Greenwood S, Wareing M, Sibley C, Mills T. Obesity and
the placenta: a consideration of nutrient exchange mechanisms in relation to
aberrant fetal growth. Placenta. 2011;32(1):1-7. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143400410003644.

100. Jiménez Puinales S, Pentdn Cortés RJ, Cairo Gonzalez VdIM, Cabrera

Blanco R, Chavez Betancourt LA, Alvarez Miranda MdC. Factores de riesgo
maternos y fetales en recién nacidos con macrosomia. Medicentro
Electronica. 2015;19(3):142-8. URL:
http://scielo.sld.cu/pdf/mdc/v19n3/mdc02315.pdf.

101. ButtK, LimK, Bly S, Cargill Y, Davies G, Denis N, et al. Determination

of gestational age by ultrasound. Journal of Obstetrics and Gynaecology


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.7863/jum.2013.32.5.815
https://www.mdpi.com/1422-0067/22/21/11872
https://www.mdpi.com/1422-0067/22/21/11872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK507839/
http://repositorio.urp.edu.pe/handle/urp/248
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1728-59172013000100004&script=sci_arttext&tlng=en
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1728-59172013000100004&script=sci_arttext&tlng=en
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143400410003644
http://scielo.sld.cu/pdf/mdc/v19n3/mdc02315.pdf

Canada. 2014;36(2):171-81. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1701216315306642.
102. Walsh JM, McAuliffe FM. Prediction and prevention of the macrosomic

fetus. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive
Biology. 2012;162(2):125-30. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301211512001224.

103. Kumara D, Perera H. Evaluation of six commonly used formulae for
sonographic estimation of fetal weight in a Sri Lankan population. Sri Lanka
Journal of Obstetrics and Gynaecology. 2010;31(1). URL:
https://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.429.8312&rep=re

pl&type=pdf.
104. Melamed N, Yogev Y, Meizner |, Mashiach R, Pardo J, Ben-Haroush

A. Prediction of fetal macrosomia: effect of sonographic fetal weight-
estimation model and threshold used. Ultrasound in obstetrics & gynecology.
2011;38(1):74-81. URL:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/uo0q.8930.

105. Samsung-Medison. Sistema de diagnostico por ecografia. Manual de
Operaciones. SONOACERS5. Vesion 1.02. 1st ed. Seoul, Korea: Samsung
Medison CO., LTD. ; 2014. 296 p. URL.

106. Boehringer-Hoffman. La Roche, Alemania. URL.

107. Pdblica MdS. Tablas Antropométricas de la Embarazada. MINSAP La
Habana; 2010. URL:

https://www.google.es/search?g=Tablas+Antropom%C3%A9tricas+de+la+E

mbaraza-
da.+Cuba+,+2010&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ved=0ahUKEwi-
w6 7i17tXbAhWHUIMKHSNAACKOsAQIJA&biw=1280&bih=643.

108. Breto Garcia A, Piloto Padréon M. Guias de actuacion en las

afecciones obstétricas frecuentes. Capitulo 8. Guia de actuacion la gestante
con trastornos hipertensivos y sus complicaciones. Guias de actuaciéon en
las afecciones obstétricas frecuentes2017. URL:

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/esSiqueira/cum-68721.

109. Medina Moya |J. Elaboracién de rangos referenciales de biometria

fetal en gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1701216315306642
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301211512001224
https://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.429.8312&rep=rep1&type=pdf
https://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.429.8312&rep=rep1&type=pdf
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/uog.8930
https://www.google.es/search?q=Tablas+Antropom%C3%A9tricas+de+la+Embaraza-da.+Cuba+,+2010&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ved=0ahUKEwi-w67i7tXbAhWHulMKHSnAACkQsAQIJA&biw=1280&bih=643
https://www.google.es/search?q=Tablas+Antropom%C3%A9tricas+de+la+Embaraza-da.+Cuba+,+2010&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ved=0ahUKEwi-w67i7tXbAhWHulMKHSnAACkQsAQIJA&biw=1280&bih=643
https://www.google.es/search?q=Tablas+Antropom%C3%A9tricas+de+la+Embaraza-da.+Cuba+,+2010&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ved=0ahUKEwi-w67i7tXbAhWHulMKHSnAACkQsAQIJA&biw=1280&bih=643
https://www.google.es/search?q=Tablas+Antropom%C3%A9tricas+de+la+Embaraza-da.+Cuba+,+2010&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ved=0ahUKEwi-w67i7tXbAhWHulMKHSnAACkQsAQIJA&biw=1280&bih=643
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/esSiqueira/cum-68721

durante el periodo 2009-2017. 2019. URL:
https://renati.sunedu.gob.pe/handle/sunedu/2844426.

110. McCowan LM, Thompson JM, Taylor RS, Baker PN, North RA, Poston
L, et al. Prediction of small for gestational age infants in healthy nulliparous

women using clinical and ultrasound risk factors combined with early
pregnancy biomarkers. PLoS One. 2017;12(1):e0169311. URL:
https://journals.plos.org/plosone/article/file?id=10.1371/journal.pone.0169311

&type=printable.

111. Fernandez AS. Introduccion a la evaluacién del estado de nutricion. 1

p. URL:

https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/58690910/El ABCD_de la_Evaluacion
del _Estado_Nutricional 1a ed. 2010.pdf.

112. Pérez Caballero MD, Le6n Alvarez JL, Duefias Herrera A, Alfonzo

Guerra JP, Navarro Despaigne DA, de la Noval Garcia R, et al. Guia cubana
de diagndstico, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial. Revista
cubana de medicina. 2017;56(4):242-321. URL.:
http://scielo.sld.cu/pdf/med/v56n4/med01417.pdf.

113. Armesto D, Espafia B. Pruebas Diagndsticas: Curvas ROC. Electron J
Biomed. 2011;1:77-82. URL: https://biomed.uninet.edu/2011/n1/armesto.pdf.
114. Kumar R, Indrayan A. Receiver operating characteristic (ROC) curve
for medical researchers. Indian pediatrics. 2011;48(4):277-87. URL.:
https://link.springer.com/article/10.1007/s13312-011-0055-4.

115. de la Asociacion DdH, Mundial M. Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos. Dcto; 2008. URL.:

https://salud.edomexico.gob.mx/salud/documentos/acercade/cobiem/revistas

[revista bioetica 2.pdf#page=46.

116. Mundial AM. Declaracion de Helsinki de la AMM-Principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos. 2019. URL.:
https://www.uchile.cl/documentos/declaracion-de-helsinki-

2013 76961 14 4053.pdf.

117. PérezMartinez M, Valdés JMB, Chappotin GCC. Factores de riesgo
del bajo peso al nacer. Acta Médica del Centro. 2018;12(3):369-82. URL.:

https://www.medigraphic.com/pdfs/medicadelcentro/mec-2018/mec1830.pdf.



https://renati.sunedu.gob.pe/handle/sunedu/2844426
https://journals.plos.org/plosone/article/file?id=10.1371/journal.pone.0169311&type=printable
https://journals.plos.org/plosone/article/file?id=10.1371/journal.pone.0169311&type=printable
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/58690910/El_ABCD_de_la_Evaluacion_del_Estado_Nutricional_1a_ed._2010.pdf
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/58690910/El_ABCD_de_la_Evaluacion_del_Estado_Nutricional_1a_ed._2010.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/med/v56n4/med01417.pdf
https://biomed.uninet.edu/2011/n1/armesto.pdf
https://link.springer.com/article/10.1007/s13312-011-0055-4
https://salud.edomexico.gob.mx/salud/documentos/acercade/cobiem/revistas/revista_bioetica_2.pdf#page=46
https://salud.edomexico.gob.mx/salud/documentos/acercade/cobiem/revistas/revista_bioetica_2.pdf#page=46
https://www.uchile.cl/documentos/declaracion-de-helsinki-2013_76961_14_4053.pdf
https://www.uchile.cl/documentos/declaracion-de-helsinki-2013_76961_14_4053.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/medicadelcentro/mec-2018/mec183o.pdf

118. WR P, GA B. Estado nutricional, insulino-resistencia y perfil lipidico
durante el embarazo. Revista argentina de endocrinologia y metabolismo.
2020;57(2):1-10. URL:
http://www.scielo.org.ar/pdf/raem/v57n2/v57n2a04.pdf.

119. Pizarro Flores MF. Factores predictores de macrosomia fetal en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega enero 2016-febrero 2018. 2018.
URL.

120. Bazalar-Salas D, Loo-Valverde M. Factores maternos asociados a
macrosomia fetal en un hospital publico de Lima-Peru, enero a octubre del
2018. Revista de la Facultad de Medicina Humana. 2019;19(2):62-5. URL:
http://www.scielo.org.pe/pdf/rfmh/v19n2/a06v19n2.pdf.

121. Cruz Gonzalez S. Factores de riesgo maternos para el desarrollo de
macrosomia fetal en el HGZ No. 24 de Poza Rica, Ver: Universidad
Veracruzana. Region Veracruz; 2019. URL:
https://148.226.24.32/handle/123456789/48384.

122. McCall SJ, Li Z, Kurinczuk JJ, Sullivan E, Knight M. Maternal and
perinatal outcomes in pregnant women with BMI> 50: An international
collaborative study. PLoS One. 2019;14(2):e0211278. URL.:
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0211278.

123. Catalano P, Demouzon S. Maternal obesity and metabolic risk to the
offspring: why lifestyle interventions may have not achieved the desired
outcomes. International journal of obesity. 2015;39(4):642-9. URL.:
https://www.nature.com/articles/ijo201515.

124. Galillard R, Rifas-Shiman SL, Perng W, Oken E, Gillman MW. Maternal
inflammation during pregnancy and childhood adiposity. Obesity.
2016;24(6):1320-7. URL.:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/0by.21484, Shafig M, Mathad

JS, Naik S, Alexander M, Yadana S, Araujo-Pereira M, et al. Association of

Maternal Inflammation During Pregnancy With Birth Outcomes and Infant
Growth Among Women With or Without HIV in India. JAMA network open.
2021;4(12):€2140584-e. URL:

https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/article-abstract/2787356.



http://www.scielo.org.ar/pdf/raem/v57n2/v57n2a04.pdf
http://www.scielo.org.pe/pdf/rfmh/v19n2/a06v19n2.pdf
https://148.226.24.32/handle/123456789/48384
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0211278
https://www.nature.com/articles/ijo201515
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/oby.21484,Shafiq
https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/article-abstract/2787356

125. Gustafsson HC, Holton KF, Anderson AN, Nousen EK, Sullivan CA,
Loftis JM, et al. Increased maternal prenatal adiposity, inflammation, and
lower omega-3 fatty acid levels influence child negative affect. Frontiers in
Neuroscience. 2019:1035. URL:
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnins.2019.01035/full.

126. Jarvie E, Hauguel-de-Mouzon S, Nelson SM, Sattar N, Catalano PM,

Freeman DJ. Lipotoxicity in obese pregnancy and its potential role in adverse
pregnancy outcome and obesity in the offspring. Clinical Science.
2010;119(3):123-9. URL: https://portlandpress.com/clinsci/article-
abstract/119/3/123/68709.

127. Vasco-Morales S, Toapanta-Pina P, Vasco-Toapanta C, Merizalde-

Guerra A, Alarcon-Andrade P. Factores perinatales asociados a macrosomia
fetal, en un hospital de Quito-Ecuador. 2021. URL:
https://gredos.usal.es/handle/10366/147114.

128. Guevara-Rios E, Gonzales-Medina C. Factores de riesgo de

preeclampsia, una actualizacion desde la medicina basada en evidencias.
Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatal. 2019;8(1):30-5. URL.:
https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.pe/index.php/rpinmp/article/vi
ew/140.

129. Alban JJZ, Navarrete YDM, Choez BGT. Hiperuricemia y perfil lipidico

durante el embarazo como predictores de preeclampsia. Revista Cientifica
Higia de la Salud. 2021;4(1). URL:
https://revistas.itsup.edu.ec/index.php/Higia/article/view/496.

130. Bartha JL, Gonzélez-Bugatto F, Fernandez-Macias R, Gonzéalez-
Gonzalez NL, Comino-Delgado R, Hervias-Vivancos B. Metabolic syndrome
in normal and complicated pregnancies. European Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology. 2008;137(2):178-84. URL.:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0301211507002862.

131. Dennedy M, Avalos G, O Reilly M. Raised maternal body mass index
(BMI) adversely affects maternal and fetal outcomes in glucose tolerant
vwomen using IADPSG criteria. 2010. URL:
https://www.lenus.ie/handle/10147/132161.



https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnins.2019.01035/full
https://portlandpress.com/clinsci/article-abstract/119/3/123/68709
https://portlandpress.com/clinsci/article-abstract/119/3/123/68709
https://gredos.usal.es/handle/10366/147114
https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.pe/index.php/rpinmp/article/view/140
https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.pe/index.php/rpinmp/article/view/140
https://revistas.itsup.edu.ec/index.php/Higia/article/view/496
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0301211507002862
https://www.lenus.ie/handle/10147/132161

132. Dennedy MC, Dunne F. The maternal and fetal impacts of obesity and
gestational diabetes on pregnancy outcome. Best Practice & Research
Clinical Endocrinology & Metabolism. 2010;24(4):573-89. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1521690X10000588.

133. Hurtado Lemos ZE. Influencia de los factores sociodemogréficos y
clinico-obstétricos en el bajo peso al nacer en el Hospital 11l EsSalud Iquitos
julio-diciembre 2016. 2017. URL:
http://repositorio.unapiquitos.edu.pe/handle/UNAP/4432

134. Gomez Mendoza C, Ruiz Alvarez P, Garrido Bosze |, Rodriguez Calvo
MD. Bajo peso al nacer, una problematica actual. Revista archivo médico de
Camaguey. 2018;22(4):408-16. URL:
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v22n4/1025-0255-amc-22-04-00408.pdf.

135. Brahimaj A, Rivadeneira F, Muka T, Sijbrands EJ, Franco OH,

Dehghan A, et al. Novel metabolic indices and incident type 2 diabetes

among women and men: the Rotterdam Study. Diabetologia.
2019;62(9):1581-90. URL.: https://link.springer.com/article/10.1007/s00125-
019-4921-2.

136. Ouchi N, Kihara S, Funahashi T, Nakamura T, Nishida M, Kumada M,
et al. Reciprocal association of C-reactive protein with adiponectin in blood
stream and adipose tissue. Circulation. 2003;107(5):671-4. URL.:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.CIR.0000055188.83694.B3.
137. Koci¢ R, Pavlovi¢ D, Koci¢ G, PeSi¢ M. Susceptibility to oxidative

stress, insulin resistance, and insulin secretory response in the development
of diabetes from obesity. Vojnosanitetski pregled. 2007;64(6):391-7. URL.:
http://scindeks.ceon.rs/article.aspx?artid=0042-84500706391K.

138. Zhang C, Hediger ML, Albert PS, Grewal J, Sciscione A, Grobman

WA, et al. Association of maternal obesity with longitudinal ultrasonographic

measures of fetal growth: findings from the NICHD fetal growth studies—
singletons. JAMA pediatrics. 2018;172(1):24-31. URL.:

https://jamanetwork.com/journals/jamapediatrics/article-abstract/266182.

139. Saviron-Cornudella R, Esteban LM, Aznar-Gimeno R, Dieste-Pérez P,
Pérez-Lopez FR, Campillos JM, et al. Prediction of late-onset small for

gestational age and fetal growth restriction by fetal biometry at 35 weeks and


https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1521690X10000588
http://repositorio.unapiquitos.edu.pe/handle/UNAP/4432
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v22n4/1025-0255-amc-22-04-00408.pdf
https://link.springer.com/article/10.1007/s00125-019-4921-2
https://link.springer.com/article/10.1007/s00125-019-4921-2
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.CIR.0000055188.83694.B3
http://scindeks.ceon.rs/article.aspx?artid=0042-84500706391K
https://jamanetwork.com/journals/jamapediatrics/article-abstract/266182

impact of ultrasound—delivery interval: Comparison of six fetal growth
standards. Journal of Clinical Medicine. 2021;10(13):2984. URL: Restriction
by Fetal Biometry at 35 Weeks and Impact of Ultrasound-Delivery Interval:
Comparison of Six Fetal Growth Standards

140. Garcia Florido A, Bello Rodriguez BM, Méndez Dayoub A, Florido
Arango MdIN, Socorro Montes de Oca Y. Factores de riesgo asociados al
bajo peso al nacer en el Policlinico Universitario Carlos Verdugo. Revista
Médica Electrénica. 2014;36(3):250-7. URL:
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-18242014000300002.
141. Reinante YV. Factores de riesgo asociados con el bajo peso al nacer.
Municipio Cienfuegos. 2010-2014. Medisur. 2016;14(1):22-9. URL:
https://www.redalyc.org/pdf/1800/180044014004.pdf.

142. Heredia Olivera KR. Factores de riesgo materno asociados al bajo

peso al nacer. Instituto Nacional Materno Perinatal, 2010-2011. 2018. URL.:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/20.500.12672/9996.

143. Pabon-Salazar YK, Eraso-Revelo JP, Bergonzoli-Pelaez G, Mera-

Mamian AY. Factores asociados al bajo peso al nacer en un hospital
universitario del departamento de Narifio. Universidad y Salud.
2021;23(3):179-88. URL.:
www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-
71072021000300179.

144. Adrianzén Aguirre ST. Factores de riesgo asociados al bajo peso al

nacer en recién nacidos de madres atendidas en el Hospital II-1 Moyobamba
2010 a 2016. 2019. URL: https://tesis.unsm.edu.pe/handle/11458/3244.

145. Rojas NH, Magdariaga AH, Vazquez MA, Ferreira LMV, Torres RAS.
Factores de riesgo asociados con el bajo peso al nacer en un policlinico de
Santiago de Cuba. MEDISAN. 2022;26(5):4190. URL.:
http://www.medisan.sld.cu/index.php/san/article/view/4190/0.

146. Cobas Planchez L, Ruiz Johson LF, Mezquia de Pedro N. DiseA+oy
aplicaciA3n de un Andice pronAsstico de bajo peso al nacer. Revista Cubana
de Obstetricia y GinecologAa. 2021;47(2). URL:

http://revginecobstetricia.sld.cu/index.php/qgin/article/view/653.



https://www.redalyc.org/pdf/1800/180044014004.pdf
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/20.500.12672/9996
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-71072021000300179
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-71072021000300179
https://tesis.unsm.edu.pe/handle/11458/3244
http://www.medisan.sld.cu/index.php/san/article/view/4190/0
http://revginecobstetricia.sld.cu/index.php/gin/article/view/653

147. Fernandez Pérez Z, Lopez Fernandez L, Lopez Bafios L.
Caracterizacion clinico epidemiolégica del bajo peso al nacer. Revista
Cubana de Medicina General Integral. 2015;31(1):27-34. URL:
scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
21252015000100005&script=sci_arttext&ting=en.

148. Lorenzo IQ, Crombet AY, Cubefa GG, Gonzalez DM, Céspedes YYM.
Factores de riesgo asociados con el bajo peso al nacer. Municipio Yara.
Enero—diciembre, 2017. Multimed. 2018;22(5):937-50. URL:
https://www.medigraphic.com/cqi-
bin/new/resumen.cqi?IDARTICULO=84478.

149. Mohammed S, Bonsing I, Yakubu I, Wondong WP. Maternal obstetric

and socio-demographic determinants of low birth weight: a retrospective
cross-sectional study in Ghana. Reproductive health. 2019;16(1):1-8. URL:
https://link.springer.com/article/10.1186/s12978-019-0742-5.

150. Figueiredo ACMG, Gomes-Filho IS, Batista JET, Orrico GS, Porto
ECL, Cruz Pimenta RM, et al. Maternal anemia and birth weight: A
prospective cohort study. PloS one. 2019;14(3):e0212817. URL:
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0212817.
151. Chu F-C, Shao SS-W, Lo L-M, Hung T-H. Association between
maternal anemia at admission for delivery and adverse perinatal outcomes.
Journal of the Chinese Medical Association. 2020;83(4):402-7. URL.:

https://journals.lww.com/jcma/fulltext/2020/04000/association between mate

rnal anemia at admission.16.aspx.
152. Rahmati S, Delpishe A, Azami M, Ahmadi MRH, Sayehmiri K.

Maternal Anemia during pregnancy and infant low birth weight: A systematic

review and Meta-analysis. International journal of reproductive biomedicine.
2017;15(3):125. URL:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC5447828/.

153. Yovera-Aldana M, Reategui-Estrada X, Acufia-Hualpa E. Relacion
entre anemia del primer trimestre y bajo peso al nacer en cuatro Centros de
Salud Materno-Infantiles de Lima Sur durante el 2019. Acta Médica Peruana.
2021;38(4):264-72. URL.: http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v38n4/1728-5917-
amp-38-04-264.pdf.



https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=84478
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=84478
https://link.springer.com/article/10.1186/s12978-019-0742-5
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0212817
https://journals.lww.com/jcma/fulltext/2020/04000/association_between_maternal_anemia_at_admission.16.aspx
https://journals.lww.com/jcma/fulltext/2020/04000/association_between_maternal_anemia_at_admission.16.aspx
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5447828/
http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v38n4/1728-5917-amp-38-04-264.pdf
http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v38n4/1728-5917-amp-38-04-264.pdf

154. Biswas P, Samsuzzaman M, Chakraborty A, Das DK. Maternal
anemia and low birth weight in a community development block of Purba
Bardhaman, West Bengal: a retrospective cohort analysis. 2019. URL:
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/sea-201793.

155. Pozo Yauri DE. Asociacién entre el nivel de hemoglobina de la
gestante en el tercer trimestre y el peso del recién nacido en el Instituto
Nacional Materno Perinatal de Lima 2015. 2018. URL:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/20.500.12672/11489.

156. Yucra RM, Tudela LL, Huanca-Arohuanca JW. Factores de riesgo

materno perinatal asociados a macrosomia en recién nacidos en los
hospitales EsSalud Juliaca-Puno. Revista Cientifica de Salud UNITEPC.
2022;9(1):25-37. URL:

https://investigacion.unitepc.edu.bo/revista/index.php/revista-

unitepc/article/view/100.

157. Torres JLM, Coronel JIB, Bataglia R, editors. Factores de riesgo
materno asociados con macrosomia fetal en el Hospital de Clinicas. Anales
de la Facultad de Ciencias Médicas; 2021.
file:///IC:/Users/Dr/Downloads/1816-8949-anales-54-02-71-1.pdf: URL]|.

158. Luna Chuquifia BP, Ticona Renddén M, Pérez Mamani R. Incidencia 'y
factores de riesgo del recién nacido de muy alto peso en el Hospital Hipolito
Unanue de Tacna. Revista Médica Basadrina. 2019;13(2):19-25. URL.:
https://revistas.unjbg.edu.pe/index.php/rmb/article/view/877.

159. Carmona Pertuz V, Quintero Perez A, Torres Yepes G. Estudio
comparativo de biometria fetal realizada entre la poblacion de madres
gestantes que acuden al servicio de obstetricia del Hospital Militar Central y
las tablas de Hadlock-Jeanty. 2016. URL:
https://repository.unimilitar.edu.co/handle/10654/7696.

160. Lagos R, Espinoza R, Echeverria P, Graf D, Sepulveda JD, Orellana
JJ. Gréfica regional de crecimiento fetal normal. Revista del Hospital Materno
Infantil Ramén Sarda. 2002;21(1):3-10. URL.:
https://www.redalyc.org/pdf/912/91221102.pdf.

161. Grantz KL, Grewal J, Kim S, Grobman WA, Newman RB, Owen J, et

al. Unified standard for fetal growth: the Eunice Kennedy Shriver National



https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/sea-201793
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/20.500.12672/11489
https://investigacion.unitepc.edu.bo/revista/index.php/revista-unitepc/article/view/100
https://investigacion.unitepc.edu.bo/revista/index.php/revista-unitepc/article/view/100
https://revistas.unjbg.edu.pe/index.php/rmb/article/view/877
https://repository.unimilitar.edu.co/handle/10654/7696
https://www.redalyc.org/pdf/912/91221102.pdf

Institute of Child Health and Human Development Fetal Growth Studies.
American Journal of Obstetrics & Gynecology. 2022;226(4):576-87. e2. URL:
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(21)02644-2/fulltext.

162. Barrios-Prieto E, Martinez-Ceccopieri DA, Torres-Mercado AJ,

Fajardo-Duefias S, Panduro-Barén JG. Tablas de referencia de biometria
fetal para la poblacién del Occidente de México. Ginecologia y Obstetricia de
Mexico. 2013;81(6). URL:
https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2013/gom136d.pdf.

163. Ticona Renddn M, Huanco Apaza D. Curvas de crecimiento fetal de
nifos peruanos. Ginecologia y Obstetricia de Mexico. 2008;76(8). URL:
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-
libre.pdf?1653099850=&response-content-
disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal growing_curve
S.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRGIXVyzPLFi
7F9LsoSLIBCiX9J0inZmNBo0o8IbKPRVDOQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3b
V0549lYikYMKFuf7kQ3YMMBUZnN-
tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfibdlu7u0sN8iFxyuMnocTjuOccNvBPS~T2J6y
Qthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVNgG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoH
U9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3IvRI2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDIC
E-aYNCS3FOK7X1QU~xaSRWAGB5Kb5dnmskZQGOrtgVnVsUOA _ &Key-
Pair-ld=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA.

164. Wanyonyi S, Orwa J, Ozelle H, Martinez J, Atsali E, Vinayak S, et al.

Routine third-trimester ultrasound for the detection of small-for-gestational
age in low-risk pregnancies (ROTTUS study): randomized controlled trial.
Ultrasound in Obstetrics & Gynecology. 2021;57(6):910-6. URL.:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/u0q.23618.

165. Corley Price R, Roeckner J, Odibo L, Odibo A. Comparing fetal

biometric growth velocity versus estimated fetal weight for prediction of

neonatal small for gestational age. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal
Medicine. 2020:1-6. URL:
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/14767058.2020.1844652.

166. Min-A K, Gwan Hee H, Young-Han K. Prediction of small-for-

gestational age by fetal growth rate according to gestational age. PloS one.


https://www.ajog.org/article/S0002-9378(21)02644-2/fulltext
https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2013/gom136d.pdf
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/86228159/gom088h-libre.pdf?1653099850=&response-content-disposition=inline%3B+filename%3DPeruvian_newborn_fetal_growing_curves.pdf&Expires=1668209681&Signature=N4CRa0an4VXLGirRRG9XVyzPLFi7F9LsoSLiBCffX9J0inZmNBoo8IbKPRvDQfp6QRsQ95CKyzp4T25KBUjh3bV0549lYikYMkFuf7kQ3IYMMBUZnN-tBKsO8IvFoYJL8X3JYekiaTJVLfbdlu7u0sN8iFxyuMnocTju0ccNvBPS~T2J6yQthy9nGAh4zJivZYurcJoFUohWLPeEVnqG1B2QyZpbtU2sJDJ3Sara0DthoHU9xaKGbZLn5gam8iLYYwfNoY3lvRl2dOYBDUhBka5WJYu8hHa9p7BWDICE-aYNcS3F0K7X1QU~xaSRWA65Kb5dnmskZQGQrtqVnVsU0A__&Key-Pair-Id=APKAJLOHF5GGSLRBV4ZA
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/uog.23618
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/14767058.2020.1844652

2019;14(4):e0215737. URL:
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0215737.

167. Pefia Dieste-Pérez , Savirén-Cornudella R, Mauricio Tajada-Duaso,
Faustino R. Pérez-Lopez , Sergio Castan-Mateo, Sanz G, et al. Personalized
Model to Predict Small for Gestational Age at Delivery Using Fetal
Biometrics, Maternal Characteristics, and Pregnancy Biomarkers: A
Retrospective Cohort Study of Births Assisted at a Spanish Hospital. Journal
of Personalized Medicine 2022;12. URL.

168. Kadji C, Cannie MM, Carlin A, Jani JC. Protocol for the prospective
observational clinical study: estimation of fetal weight by MRI to PREdict
neonatal MACROsomia (PREMACRO study) and small-for-gestational age
neonates. BMJ open. 2019;9(3):e027160. URL:
https://bmjopen.bmj.com/content/9/3/e027160.abstract.

169. De Reu PA, Smits L, Oosterbaan H, Nijhuis J. Value of a single early
third trimester fetal biometry for the prediction of birth weight deviations in a
low risk population. Journal of perinatal medicine. 2008;36(4):324-9. URL.:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/18598122/.

170. Moraitis AA, Shreeve N, Sovio U, Brocklehurst P, Heazell AE,

Thornton JG, et al. Universal third-trimester ultrasonic screening using fetal

macrosomia in the prediction of adverse perinatal outcome: A systematic
review and meta-analysis of diagnostic test accuracy. PLoS medicine.
2020;17(10):€1003190. URL:
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.10031
90.

171. Roeckner JT, Odibo L, Odibo AO. The value of fetal growth biometry
velocities to predict large for gestational age (LGA) infants. The Journal of
Maternal-Fetal & Neonatal Medicine. 2022;35(11):2099-104. URL.:
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/14767058.2020.1779214.

172. Paul AOM, De Reu ML, Smits JM, Oosterbaan HP, Nijhuis JG. Value
of a single early third trimester fetal biometry for the prediction of birth weight
deviations in a low risk population J Perinat Med 2008;36(4). URL.:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/18598122/.



https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0215737
https://bmjopen.bmj.com/content/9/3/e027160.abstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18598122/
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1003190
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1003190
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/14767058.2020.1779214
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18598122/

173. Monier |, Ego A, Benachi A, Hocquette A, Blondel B, Goffinet F, et al.
Comparison of the performance of estimated fetal weight charts for the
detection of small-and large-for-gestational age newborns with adverse
outcomes: a French population-based study. BJOG: An International Journal
of Obstetrics & Gynaecology. 2021. URL:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/1471-0528.17021.
174. Pongtipakorn N, Puntachai P, Chamnan P. Comparative Performance

of Ultrasonographic Fetal Biometry and Three Clinical Equations in the
Intrapartum Period for Estimating Fetal Weight in Thai Singleton Pregnant
Women Giving Birth at a Referral Tertiary Hospital. Thai Journal of Obstetrics
and Gynaecology. 2022;30(4). URL: https://he02.tci-
thaijo.org/index.php/tiog/article/view/246207 .

175. Visentin S, Londero AP, Cataneo I, Bellussi F, Salsi G, Pilu G, et al. A

prenatal standard for fetal weight improves the prenatal diagnosis of small for
gestational age fetuses in pregnancies at increased risk. BMC Pregnancy
and Childbirth. 2022;22(1):1-7. URL.: file:///C:/Users/Dr/Downloads/s12884-
022-04545-x-2.pdf.


https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/1471-0528.17021
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/tjog/article/view/246207
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/tjog/article/view/246207

AUTOBIBLIOGRAFIA

1-

Alvarez-Guerra Gonzéalez E, Sarasa Mufioz NL, Cafiizares Luna O,
Ramirez Mesa C, Orozco Mufioz C, Artiles Santana A. Variables
maternas relacionadas con la condicion tréfica al nacer. Medicentro
Electrénica. 2022;26(3):657-72. URL:
http://scielo.sld.cu/pdf/mdc/v26n3/1029-3043-mdc-26-03-657.pdf.
Borrego Gutierrez D, Alvarez Guerra Gonzalez E, Sarasa Mufioz NL,

Rivero DV, Diaz Gattorno C, Silverio Ruiz L. Referencias locales de
valores de variables biométricas fetales por trimestre de gestacion.
Medicentro Electrénica. 2022;26(2):273-89. URL:
http://scielo.sld.cu/pdf/mdc/v26n2/1029-3043-mdc-26-02-273.pdf.
Vazquez Rivero D, Sarasa Mufioz NL, Alvarez Guerra Gonzélez E,

Vila Bormey MA, Borrego Gutiérrez D, Silverio Ruiz L. La salud
gestacional y su relacidn con la restriccion del crecimiento
intrauterino. Medicentro Electronica. 2022;26(2):258-72. URL:
http://scielo.sld.cu/pdf/mdc/v26n2/1029-3043-mdc-26-02-258.pdf.

Ramirez-Mesa CC, Sarasa-Muioz NL, Artiles-Santana A, Fernandez-

Gregorio T, Alvarez-Guerra-Gonzélez E, Cafiizares-Luna O. Fenotipo
normopeso obeso en gestantes y condicion tréfica del recién nacido.
Archivo Médico Camaguey. 2022;26:9028. URL:
file:///C:/Users/elizabethagg/Downloads/9028-36590-1-PB.pdf.

Borrego-Gutierrez D, Alvarez- Guerra-Gonzéalez E, Sarasa-Mufioz NL,

Véazquez-Rivero D, Alfonso-Aguila B, Martinez-Cardenas M. Longitud
craneo raquis: predictora del crecimiento fetal y de la condicién tréfica
del recién nacido. Revista Archivo Médico de Camagtiey. 2021;25(5).
URL: http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v25n5/1025-0255-amc-25-05-

€8492.pdf.
Véazquez-Rivero D, Sarasa-Mufioz NL, Alvarez-Guerra-Gonzélez E,

Vilas-Bormey MA, Borrego-Gutiérrez D, Alfonso-Aguila B. Variables
maternas metabdlicas y mixtas, su relacion con la restriccion del
crecimiento uterino. Revista Archivo Médico de Camaguey.
2021;25(6). URL.: http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v25n6/1025-0255-amc-
25-06-e8500.pdf.



http://scielo.sld.cu/pdf/mdc/v26n3/1029-3043-mdc-26-03-657.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/mdc/v26n2/1029-3043-mdc-26-02-273.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/mdc/v26n2/1029-3043-mdc-26-02-258.pdf
file:///C:/Users/elizabethagg/Downloads/9028-36590-1-PB.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v25n5/1025-0255-amc-25-05-e8492.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v25n5/1025-0255-amc-25-05-e8492.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v25n6/1025-0255-amc-25-06-e8500.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v25n6/1025-0255-amc-25-06-e8500.pdf

7-

Limas Pérez Y, Alvarez-Guerra Gonzalez E, Sarasa Mufioz N,
Cafiizarez Luna O, Artiles Santana A, Machado Diaz B. Efectividad de
los indicadores antropométricos para el diagnéstico de restriccidn del
crecimiento intrauterino. Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia.
2019;45(1):37-47. URL:

https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubobsgin/coqg-

2019/c0g191d.pdf.

Limas Pérez Y, Herndndez Diaz D, Sarasa Mufioz N, Cafizarez Luna
O, Alvarez-Guerra Gonzalez E, Turifio Sarduy S. Indicadores
antropomeétricos complementarios para la deteccion temprana de la
restriccion del crecimiento intrauterino. Medicentro. 2018;22(3):238-
47. URL: https://www.medigraphic.com/pdfs/medicentro/cmc-
2018/cmc183f.pdf.

Hernandez Diaz Y, Alvarez-Guerra Gonzalez E, Hernandez Diaz D,

Sarasa Mufioz NL, Limas Pérez Y, Cafiizares Luna O. Componentes
de constitucion corporal materna relacionados con nacimientos
grandes para la edad gestacional. Medicentro Electronica.
2018;22(2):116-27. URL.: scielo.sld.cu/pdf/mdc/v22n2/mdc03218.pdf

10-Alvarez-Guerra Gonzalez E, Hernandez Diaz D, Sarasa Mufioz NL,

Barreto Fiu EE, Limas Pérez Y, Cafiizares Luna O. Biometria fetal:
capacidad predictiva para los nacimientos grandes para la edad
gestacional. Revista Archivo Médico de Camaguey. 2017;21(6):695-
704. URL: http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v21n6/amc030617.pdf.

11-Alvarez-Guerra Gonzalez E, Hernandez Diaz D, Sarasa Mufioz NL,

Limas Pérez Y, Orozco Muiioz C, Artiles Santana A. Biometria fetal:
capacidad predictiva para los nacimientos pequefios segun su edad
gestacional. Medicentro Electronica. 2017;21(2):112-9. URL.:
scielo.sld.cu/pdf/mdc/v21n2/mdc04217.pdf.


https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubobsgin/cog-2019/cog191d.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubobsgin/cog-2019/cog191d.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/medicentro/cmc-2018/cmc183f.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/medicentro/cmc-2018/cmc183f.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v21n6/amc030617.pdf

ANEXOS

Anexo 1.
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE VILLA CLARA
UNIDAD DE INVESTIGACIONES BIOMEDICAS
Planilla para recogida de datos.
Nombre y apellidos
Cbédigo  CMF Edad

Fecha ultima menstruacion

Fecha Probable de Parto

Historia obstétrica Gestaciones Partos Abortos

Sepsis vaginal Si No
Diabetes gestacional Si No
Trastornos hipertensivos gestacionales Si No

' Valores por trimestre
Variables

A la Captacion | 2do trimestre 3er trimestre

Peso corporal

Talla de pie

IMC

Hemoglobina

Glicemia

EG

DBP

CcC

CA

LF

Edad gestacional al parto
Talla del RN
Peso del RN




Anexo 2.
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE VILLA CLARA
UNIDAD DE INVESTIGACIONES BIOMEDICAS

Aval de la comision de ética de las investigaciones

La investigacion titulada “Biometria fetal en la prediccion de las desviaciones
de la condicion trofica del recién nacido” cuyo autor principal es la Dra.
Elizabeth Alvarez-Guerra Gonzalez, forma parte de la linea de investigacién
doctoral “Alteraciones asociadas a factores cardiometabdlicas y los estilos
de vida inadecuados durante la gestacion y en momentos posteriores del
ciclo vital” de la universidad de ciencias meédicas de Villa Clara.

La comision de ética para las investigaciones en esta instancia avala que
dicha investigacion se ha desarrollado bajo los principios éticos que guian
las investigaciones médicas con seres humanos, plasmados en la
Declaracion de Helsinki en el afio 2008 actualizada en 2013; previo
conocimiento de que el protocolo del estudio fue debidamente elaborado
segun el problema cientifico identificado y que los resultados que ahora se
presentan constituyen un aporte al conocimiento de los factores maternos
gue influyen en el crecimiento fetal y el valor de la biometria fetal en la
prediccion de las desviaciones de la condicion tréfica del recién nacido,
aspecto fundamental para la solucién de la problematica identificada, en
beneficio de la atencion prenatal que desde la atencion primaria de salud se

prestan a las gestantes en el municipio de Santa Clara.

Lic. Thairi Gdmez Hernandez
Presidente Comisién de Etica

Unidad de Investigaciones Biomédicas. UCM - VC



Anexo 3.
MUNICIPIO SANTA CLARA
Aval de la comision de ética municipal

La investigacion titulada “Biometria fetal en la prediccion de las desviaciones
de la condicion trofica del recién nacido” cuyo autor principal es la Dra.
Elizabeth Alvarez-Guerra Gonzalez, forma parte de la linea de investigacién
doctoral “Alteraciones asociadas a factores cardiometabdlicas y los estilos
de vida inadecuados durante la gestacion y en momentos posteriores del
ciclo vital” de la universidad de ciencias médicas de Villa Clara.

La comision de ética para las investigaciones en esta instancia avala que
dicha investigacion se ha desarrollado bajo los principios éticos que guian
las investigaciones médicas con seres humanos, plasmados en la
Declaracion de Helsinki en el afio 2008 actualizada en 2013; previo
conocimiento de que el protocolo del estudio fue debidamente elaborado
segun el problema cientifico identificado y de cuya solucion se benefician los

servicios de atencion primaria de nuestro municipio.

Dr. Ernesto Conyedo
Presidente Comisién de Etica

Municipio Santa Clara



Anexo 4.
Consentimiento informado

Por medio de la presente le comunicamos que en su area de salud se
realizara un estudio en la totalidad de nacimientos simples con recién nacido
vivo en el periodo comprendido de enero del 2013 a diciembre del 2019.

En el estudio se recolectardn datos de la consulta de vigilancia nutricional,
tarjetones de embarazadas y del libro de registro de genética del area de
salud. Se recogeran los datos relacionados con la captacion y evolucion del
embarazo asi como biométricos fetales de cada trimestre asi como la edad
gestacional en el momento de la realizacion de los ultrasonidos; ademas
datos registrados en el momento del parto, como el peso y el sexo del recién
nacido asi como la edad gestacional al nacimiento, para determinar la
condicion trofica del mismo para los analisis estadisticos necesarios segun
los objetivos de la investigacion.

Aunque no trabajaremos directamente con la gestante, se solicita su
consentimiento para la realizacion de dicho trabajo, cuyos resultados solo se

usaran con fines investigativos.

Nombre y apellidos de directivo:
Area de Salud:

Fecha:




Anexo 5.
Areas bajo la curva de las variables fetales en la discriminacion de las

desviaciones de la condicion tréfica por semanas
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Figura 1. Poder discriminatorio de las variables biométricas fetales a las
22 semanas sobre las desviaciones de la condicion tréfica del recién
nacido
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Figura 2. Poder discriminatorio de las variables biométricas fetales a las

28 semanas sobre las desviaciones de la condicion trofica del recién
nacido
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Figura 3. Poder discriminatorio de las variables biométricas fetales a las

30 semanas sobre las desviaciones de la condicion tréfica del recién
nacido
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Figura 4. Poder discriminatorio de las variables biométricas fetales a

las 33 semanas sobre las desviaciones de la condicidon tréfica del
recién nacido




Anexo 6.
Resultados de la comparacion de dos proporciones para muestras
independientes.

(Muestra de estimacion de puntos de corte y muestra de validacion)

Tabla 7 A. Resultados de la comparacion de los indicadores de desempefio

de la biometria fetal en la discriminacion de los recién nacidos pequefios en

la semana 22 de la gestacion

Resultados de la comparacién de dos proporciones

Biometria
fotal Indicadores Diferencia de proporciones Prueba de comparacion de proporciones
Intervalo de confianza al 95% Estadistico Z p
Sensibilidad -0,255 - 0,209 -0,0244 0,9805
DBP 2;sem  Especificidad -0,029 - 0,015 0,5217 0,6019
VP + -0,197 - 0,140 0,1905 0,8489
VP - -0,014 - 0,011 0,0820 0,9346
Sensibilidad -0,224 - 0,169 0,0226 0,9819
CC 22sem Especificidad -0,040 - 0,037 0,0275 0,9780
VP + -0,072 - 0,070 -0,1090 0,9132
VP - -0,014 - 0,010 0,0880 0,9290
Sensibilidad -0,156 - 0,163 -0,3245 0,7456
CA »sem  Especificidad -0,031 - 0,049 0,3879 0,6981
VP + -0,058 - 0,077 0,1708 0,8644
VP - -0,009 - 0,009 -0,3402 0,7337
Sensibilidad -0,230 - 0,257 -0,1061 0,9155
LF 22 sem Especificidad -0,034 - 0,036 -0,0284 0,9773
VP + -0,073 - 0,088 0,0376 0,9700
VP - -0,016 - 0,016 -0,1787 0,8582
Sensibilidad -0,154 - 0,196 -0,0579 0,9538
PFE 22sem  Especificidad -0,040 - 0,025 0,3875 0,6984
VP + -0,075- 0,129 0,4161 0,6774
VP - -0,008- 0,010 -0,0885 0,9295
Sensibilidad -0,261 - 0,177 0,1632 0,8704
CAF 2sem  Especificidad -0,021 - 0,030 0,2682 0,7886
VP + -0,133 - 0,149 -0,0370 0,9705
VP - -0,014- 0,009 0,2033 0,8389




Tabla 8 A. Resultados de la comparacion de los indicadores de desempefio

de la biometria fetal en la discriminacion de los recién nacidos grandes en la

semana 22 de la gestacion

Resultados de la comparacién de dos proporciones

Biometria
fotal Indicadores Diferencia de proporciones Prueba de comparacion de proporciones
Intervalo de confianza al 95% Estadistico Z p
Sensibilidad -0,151 - 0,043 1,0320 0,3021
DBP 22sem  Especificidad -0,035 - 0,070 0,6038 0,5460
VP + -0,067 - 0,055 0,1340 0,8934
VP - -0,066 - 0,030 0,6690 0,5087
Sensibilidad -0,109 - 0,095 0,0441 0,9648
CC 22sem  Especificidad -0,039 - 0,061 0,3879 0,6981
VP + -0,063 - 0,078 0,1369 0,8911
VP - -0,046 - 0,042 0,0117 0,9907
Sensibilidad -0,028 - 0,160 1,3723 0,1700
CA »sem  Especificidad -0,053 - 0,051 -0,0091 0,9928
VP + -0,040 - 0,087 0,6641 0,5066
VP - -0,021 - 0,066 0,9870 0,3236
Sensibilidad -0,093 - 0,102 -0,0063 0,9950
LF 22 sem Especificidad -0,045 - 0,061 0,2436 0,8076
VP + -0,049 - 0,063 0,1942 0,8460
VP - -0,084 - 0,030 0,8696 0,3845
Sensibilidad -0,043 - 0,120 0,8817 0,3779
PFE 22sem  Especificidad -0,040 - 0,065 0,4273 0,6691
VP + -0,041 - 0,081 0,6046 0,5454
VP - -0,023 - 0,057 0,7818 0,4340
Sensibilidad -0,060 - 0,090 0,2878 0,7735
CAF 2sem  Especificidad -0,043 - 0,062 0,3133 0,7540
VP + -0,046- -0,068 0,3359 0,7369
VP - -0,034- 0,049 0,2589 0,7957




Tabla 9 A. Resultados de la comparacion de los indicadores de desempefio

de la biometria fetal en la discriminacion de los recién nacidos pequefos en

la semana 28 de la gestacion

Resultados de la comparacién de dos proporciones

Biometria
fotal Indicadores Diferencia de proporciones Prueba de comparacion de proporciones
Intervalo de confianza al 95% Estadistico Z p
Sensibilidad -0,290 - 0,286 -0,2761 0,7824
DBP 2sem  Especificidad -0,037 - 0,060 0,4156 0,6777
VP + -0,056 - 0,096 0,3690 0,7121
VP - -0,021- 0,016 0,0368 0,9707
Sensibilidad -0,178 - 0,147 -0,3306 0,7410
CC2sem  Especificidad -0,074 - 0,040 0,5301 0,5960
VP + -0,037 - 0,051 0,1699 0,8651
VP - -0,016 - 0,012 -0,1511 0,8799
Sensibilidad -0,359 - 0,244 0,1481 0,8823
CA 28 sem Especificidad -0,014 - 0,036 0,7933 0,4276
VP + -0,172 - 0,264 0,2140 0,8306
VP - -0,026 - 0,014 0,4568 0,6478
Sensibilidad -0,350 - 0,180 0,3878 0,6982
LF 28 sem Especificidad -0,042 - 0,052 0,1448 0,8849
VP + -0,076 - 0,088 -0,0112 0,9911
VP - -0,023 - 0,010 0,5750 0,5653
Sensibilidad -0,287 - 0,194 0,0832 0,9337
PFE 2ssem  Especificidad -0,035 - 0,075 0,6932 0,4882
VP + -0,042 - 0,066 0,2988 0,7651
VP - -0,022 - 0,013 0,2454 0,8061
Sensibilidad -0,313- 0,174 0,2853 0,7754
CAF 2sem  Especificidad -0,053 - 0,061 0,0739 0,9411
VP + -0,037 - 0,046 0,0518 0,9587
VP - -0,030 - 0,014 0,4646 0,6422




Tabla 10 A. Resultados de la comparacion de los indicadores de desempeiio
de la biometria fetal en la discriminacion de los recién nacidos grandes en la

semana 28 de la gestacién

Resultados de la comparacién de dos proporciones

Biometria
fotal Indicadores Diferencia de proporciones Prueba de comparacion de proporciones
Intervalo de confianza al 95% Estadistico Z p
Sensibilidad -0,095 - 0,071 0,1318 0,8952
DBP 2sem  Especificidad -0,036 - 0,021 0,4290 0,6679
VP + -0,312 - 0,151 0,5442 0,5863
VP - -0,039 - 0,057 0,3177 0,7507
Sensibilidad -0,138 - 0,102 0,2002 0,8414
CC2sem  Especificidad -0,054 - 0,064 0,1164 0,9073
VP + -0,112 - 0,070 0,3752 0,7075
VP - -0,047 - 0,062 0,2028 0,8393
Sensibilidad -0,140 - 0,082 0,4117 0,6805
CA 28 sem Especificidad -0,071 - 0,049 0,3038 0,7613
VP + -0,121 - 0,056 0,7645 0,4445
VP - -0,052 - 0,045 0,0412 0,9671
Sensibilidad -0,120 - 0,120 -0,1139 0,9093
LF 28 sem Especificidad -0,082 - 0,038 0,6618 0,5081
VP + -0,119 - 0,056 0,6426 0,5205
VP - -0,048 - 0,060 0,1391 0,8893
Sensibilidad -0,155 - 0,042 1,0194 0,3080
PFE 2ssem  Especificidad -0,063 - 0,062 -0,0596 0,9525
VP + -0,113 - 0,044 0,8164 0,4143
VP - -0,062 - 0,031 0,5607 0,5750
Sensibilidad -0,140 - 0,094 0,2922 0,7701
CAF 2sem  Especificidad -0,073 - 0,044 0,4407 0,6595
VP + -0,130 - 0,053 0,7781 0,4365

VP - -0,050 - 0,048 0,0708 0,9436




Tabla 11 A. Resultados de la comparacion de los indicadores de desempefio
de la biometria fetal en la discriminacion de los recién nacidos pequefios en

la semana 30 de la gestacion

Resultados de la comparacién de dos proporciones

Biometria
fotal Indicadores Diferencia de proporciones Prueba de comparacion de proporciones
Intervalo de confianza al 95% Estadistico Z p
Sensibilidad -0,413 - 0,538 -0,0933 0,9257
DBP 30sem  Especificidad -0,035 - 0,059 0,3736 0,7087
VP + -0,266 - 0,295 -0,2024 0,8396
VP - -0,022 - 0,038 0,3006 0,7638
Sensibilidad -0,353 - 0,303 -0,4368 0,6623
CCa0sem  Especificidad -0,084 - 0,064 0,1654 0,8637
VP + -0,171 - 0,098 0,3750 0,7077
VP - -0,020 - 0,020 -0,5939 0,5526
Sensibilidad -0,513 - 0,213 0,4327 0,6652
CA zsem  Especificidad -0,062 - 0,069 0,0099 0,9921
VP + -0,228 - 0,114 0,5105 0,6697
VP - -0,026 - 0,015 0,1589 0,8738
Sensibilidad -0,587 - 0,162 0,7728 0,4397
LF 30 sem Especificidad -0,033 - 0,118 1,0864 0,2773
VP + -0,161 - 0,092 -0,3628 0,7168
VP - -0,032 - 0,014 0,3770 0,7062
Sensibilidad -0,353 - 0,303 -0,4368 0,6623
PFE s0sem  Especificidad -0,061 - 0,086 0,2554 0,7984
VP + -0,159 - 0,112 0,1556 0,8764
VP - -0,020 - 0,020 -0,6098 0,5420
Sensibilidad -0,353 - 0,303 -0,4368 0,6623
CAF 30sem  Especificidad -0,068 - 0,050 0,1741 0,8618
VP + -0,262 - 0,147 0,3808 0,7030

VP - -0,018 - 0,018 -0,5960 0,5512




Tabla 12 A. Resultados de la comparacion de los indicadores de desempefio

de la biometria fetal en la discriminacion de los recién nacidos grandes en la

semana 30 de la gestacién

Resultados de la comparacién de dos proporciones

Biometria
fotal Indicadores Diferencia de proporciones Prueba de comparacion de proporciones
Intervalo de confianza al 95% Estadistico Z p
Sensibilidad -0,209 - 0,161 0,0688 0,9452
DBP 3sem  Especificidad -0,067 - 0,039 0,3860 0,6995
VP + -0,285 - 0,270 -0,1904 0,8690
VP - -0,110 - 0,028 1,0829 0,2789
Sensibilidad -0,203 - 0,198 -0,1692 0,8657
CC20sem  Especificidad -0,108 - 0,071 0,3176 0,7508
VP + -0,097 - 0,178 0,4650 0,6419
VP - -0,104 - 0,043 0,6920 0,4890
Sensibilidad -0,195 - 0,187 -0,1593 0,8374
CA 30sem Especificidad -0,127 - 0,047 0,8396 0,4011
VP + -0,123 - 0,168 0,1802 0,8770
VP - -0,094 - 0,038 0,7007 0,4835
Sensibilidad -0,118 - 0,288 0,7164 0,4737
LF 30 sem Especificidad -0,111 - 0,071 0,3485 0,7275
VP + -0,062 - 0,202 0,9504 0,3619
VP - -0,086 - 0,069 0,0713 0,9431
Sensibilidad -0,191 - 0,150 0,0314 0,9749
PFE 30sem  Especificidad -0,130 - 0,040 0,9790 0,3316
VP + -0,134 - 0,158 0,0262 0,9791
VP - -0,083 - 0,031 0,7399 0,4594
Sensibilidad -0,228 - 0,163 0,1539 0,8777
CAF 30sem  Especificidad -0,123 - 0,042 0,8865 0,3753
VP + -0,150 - 0,163 -0,0672 0,9464
VP - -0,102 - 0,029 0,9797 0,3272




Tabla 13 A. Resultados de la comparacion de los indicadores de desempefio
de la biometria fetal en la discriminacion de los recién nacidos pequefos en

la semana 33 de la gestacion

Resultados de la comparacién de dos proporciones

Biometria
fotal Indicadores Diferencia de proporciones Prueba de comparacion de proporciones
Intervalo de confianza al 95% Estadistico Z p
Sensibilidad -0,381 - 0,200 0,2918 0,7704
DBP 33sem  Especificidad -0,043 - 0,036 0,0785 0,9374
VP + -0,173 - 0,137 0,0535 0,9574
VP - -0,017 - 0,009 0,3153 0,7525
Sensibilidad -0,180 - 0,332 0,2559 0,7980
CCassem  Especificidad -0,047 - 0,041 0,0319 0,9746
VP + -0,115 - 0,149 0,0830 0,9338
VP - -0,009 - 0,015 0,1993 0,8420
Sensibilidad -0,218 - 0,380 0,2413 0,8093
CA s3sem  Especificidad -0,033 - 0,050 0,3307 0,7409
VP + -0,109 - 0,182 0,3300 0,7414
VP - -0,011 - 0,017 0,1792 0,8578
Sensibilidad -0,295 - 0,409 0,0316 0,9748
LF 33sem Especificidad -0,035 - 0,016 0,5923 0,5536
VP + -0,301 - 0,247 -0,0369 0,9705
VP - -0,015 - 0,018 -0,0641 0,9689
Sensibilidad -0,209 - 0,209 -0,5837 0,5594
PFE 33sem  Especificidad -0,032 - 0,055 0,4609 0,6449
VP + -0,115 - 0,162 0,1749 0,8612
VP - -0,009 - 0,010 -0,5833 0,5597
Sensibilidad -0,180 - 0,332 0,2559 0,7980
CAF 33sem  Especificidad -0,040 - 0,048 0,0890 0,9291
VP + -0,107 - 0,157 0,2109 0,8329

VP - -0,009 - 0,015 0,2063 0,8363




Tabla 14 A. Resultados de la comparacion de los indicadores de desempefio

de la biometria fetal en la discriminacion de los recién nacidos grande en la

semana 33 de la gestacién

Resultados de la comparacién de dos proporciones

Biometria
fotal Indicadores Diferencia de proporciones Prueba de comparacion de proporciones
Intervalo de confianza al 95% Estadistico Z p
Sensibilidad -0,168 - 0,094 0,4618 0,6442
DBP 33sem  Especificidad -0,067 - 0,065 -0,0530 0,9578
VP + -0,127 - 0,080 0,3566 0,7214
VP - -0,068 - 0,053 0,1502 0,8806
Sensibilidad -0,107 - 0,146 0,1938 0,8463
CCassem  Especificidad -0,086 - 0,055 0,3701 0,7113
VP + -0,097 - 0,082 0,0817 0,9349
VP - -0,056 - 0,071 0,1280 0,8982
Sensibilidad -0,154 - 0,099 0,3275 0,7433
CA 33sem Especificidad -0,082 - 0,094 0,5319 0,5948
VP + -0,144 - 0,072 0,5774 0,5637
VP - -0,062 - 0,045 0,2243 0,8225
Sensibilidad -0,156 - 0,100 0,3203 0,7487
LF 33 sem Especificidad -0,092 - 0,043 0,6669 0,5048
VP + -0,133 - 0,064 0,6220 0,5339
VP - -0,070 - 0,048 0,2613 0,7939
Sensibilidad -0,135- 0,122 -0,0254 0,9797
PFE 33sem  Especificidad -0,083 - 0,047 0,4851 0,6276
VP + -0,129 - 0,081 0,3732 0,7090
VP - -0,059 - 0,055 -0,0391 0,9688
Sensibilidad -0,102 - 0,152 0,2820 0,7780
CAF 33sem  Especificidad -0,084 - 0,051 0,4184 0,6757
VP + -0,107 - 0,090 0,0867 0,9309
VP - -0,049 - 0,067 0,2008 0,8408




