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RESUMEN

El crecimiento fetal humano es un proceso muy
complejo que se determina en el tiempo y en don-
de interactian factores intrinsecos y extrinsecos. Un
buen diagnostico ecografico del crecimiento fetal hu-
mano es importante, ya que el presente y futuro del
recién nacido esta intimamente ligado a esta etapa
de la vida. Uno de los riesgos bien conocidos es la
restriccion del crecimiento intrauterino que llega al
10% en poblaciones de riesgos y se observa en un
5% en la poblacion general. Para poder detectarlo,
debemos estudiar todo el entorno fetal, a la madre,
medir (biometrias)las distintas partes anatomicas del
feto. Las anormalidades en el crecimiento y desarro-
llo fetal, es conocido por su bajo peso al nacer, ma-
yor morbilidad y mortalidad. Tienen mayor deterio-
ro de su calidad de vida futura. Objetivo: conocer la
concordancia entre la edad gestacional por la fecha
de la ultima menstruacion y la ecografia. Determinar
el porcentaje de pacientes que presentan diferencias
en 1 - 2 y 3 semanas entre la fecha de ultima regla y
el examen ecografico de primero, segundo y tercer
trimestre, estos resultados a su vez relacionar con el
test de Capurro. Determinar la frecuencia de diferen-
cias Material y método: El estudio es descriptivo
temporalmente prospectivo de casos consecutivos en
una poblacién de 161 mujeres gravidas con feto unico
que asistieron al Centro Materno Infantil de Hospital
de Clinicas para su evaluacion ecografica, sumaron
322 observaciones, con los criterios de inclusion pre-
establecidos durante los afios 2002 al 2004, luego se
relaciond con los resultados neonatales inmediatos
para valorar las patologias detectadas y contribuir
al manejo oportuno y adecuado. Muestreo no pro-
babilistico de casos consecutivos. Resultados: En
el primer trimestre de la gestacion la concordancia
entre la clinica, el examen ecografico y el test de Ca-
purro fue de 88 y 86% para diferencias de 1 semana.
91 y 92% si la diferencias llegan a 2 semanas. En
el segundo trimestre, los hallazgos de concordancia
entre la clinica y la ecografia, este a vez con el test
de Capurro fue de 84 y 73%. En cambio lleg6 a 92
y 93% si la diferencia eran 2 semanas. Para un nivel
de confianza del 90% El crecimiento fetal observa-
do por trimestres mostro variaciones de incrementos
de casos del p 3 y pl0. Conclusiones: Los recién
nacidos, 81% adecuados para la edad gestacional,
observacion igual al prenatal. 13% pequefios para la
edad gestacional. 6% grandes o macrosomicos. Es-




tas anormalidades se asociaron a morbilidades del
15.5%(n=25) que requirio el ingreso a terapia inten-
siva.

Palabras claves: EG (Edad gestacional), FUM
(fecha ultima menstruacion), RC (restriccion del cre-
cimiento in utero),RN (recién nacidos) Test de Capu-
rro (test neonatal para estimar la edad)

SUMMARY

Human fetal growth is a very complex process,
which is determined through time, were many ex-
trinsic and intrinsic factors are involved. A well done
diagnosis of human fetal growth is of paramount im-
portance, because the newborn’s present and future
life is intimately connected with this part of their life.
One of the well known risks is the issued intrauterine
growth which reaches 10% in a population at risk,
and 5% in general population. Issued growth is cha-
racterized by low weight, an increased of morbility
and mortality. And a major damage of their future
life quality. Objectives: -Determine the concordan-
ce between the gestational age by the first day of last
menstrual period and the ultrasound scan. Determine
the percentage of patients that show a variation in
their 1%, 2", and 3™ trimester ultrasound test, all the-
se results according to Cappurro’s test. -Determine
the variable’s frequency. Materials and Method:
The descriptive study is temporary predictable in
consecutive cases in a population of 161 pregnant
women with unique fetus that assisted to the “Centro
Materno Infantil del Hospital de Clinicas” for their
ultrasound scan, giving as result 332 observations,
with the inclusion criteria previously established sin-
ce year 2002 to 2004; then we relate these observa-
tions with the neonatal immediate results, this way
we contribute to the appropriate care of detected pa-
thologies. There are no probable samplings of conse-
cutive cases. Results: In the first gestational trimes-
ter, the clinic, the ultrasound scan, and the Capurro’s
test, was of 86 and 88% for a week’s variation.91
and 92% if the variation reached two weeks. 90%
for a confidence level, the three-month observed fe-
tal growth showed variation of an increased number
of cases of the p3 and p10. Conclusions: Among the
newborn, 81% were adequate for their gestational
age, and 13% were small according to their gestatio-
nal age. 6% were Large for gestational age (LGA).
These abnormalities are associated with a 15.5% of
morbility (n=25), which required an intense therapy
admission.

Key Words: GE (gestational age), FUM (last
date of menstrual period), RC(Issued intrauterine
growth),RN ( newborn) Test de Capurro (Capurro’s
test)
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El crecimiento fetal humano, es proceso en el
cual aumenta la masa celular del feto, mediante el
incremento del niimero y tamafio de sus células asi
como de la matriz intercelular. En cambio desarro-
llo, es el proceso por el cual logran progresivamente
adquirir capacidad funcional todos sus sistemas y
regulaciones fisiologicas.

El crecimiento fetal humano se lo clasifica en dos
etapas divididas en cuatro fases; la primera etapa es
exponencial con diferenciacion de érganos y siste-
mas (que comprende las dos primeras fases) y la se-
gunda etapa que llega hasta el nacimiento, es lineal y
fundamentalmente madurativo.

La velocidad de crecimiento fetal esta dada en
principio por un potencial intrinseco de base genéti-
ca, y superpuesto a esto modificandolo considerable-
mente, otros dos reguladores del crecimiento intrau-
terino: el factor hormonal fundamentalmente fetal y
el regulador ambiental que lo limita o favorece.

Uno de los principales requisitos para que el creci-
miento fetal se desarrolle sin contratiempos es la exis-
tencia de una circulaciéon materno-fetal adecuada.

Los nutrientes, electrolitos, agua y glucosa, ade-
mas del oxigeno solo pueden llegar al feto si esta
circulacion cumple con determinadas condiciones
anatomicas y fisiologicas. La disponibilidad de es-
tos sustratos puede verse limitada por ciertos estados
patoldégicos que afectan a la madre, la placenta y al
feto. 234

Se han publicados numerosos articulos sobre el
tema en la literatura mundial; asi, el impulso defi-
nitivo a los estudios lo dieron Lubchenko y cols.,
en 1963 con valores antropométricos, establecien-
do curvas de percentiles relacionando peso y edad
gestacional desde la semana 24 a las 42. El distinto
nivel social y econdmico, la altura, la raza y otros,
explican que estas curvas no son superponibles. Asi
las curvas elaboradas en Espafia, Francia e Italia son
mas altas que la de Lubchenko (Denver, Colorado
que esta a 1584 metros sobre el nivel del mar) pero
mas bajas que la de los suecos. ©

Los examenes por ultrasonidos, proporcionan en-
tre otros, informacion acerca del crecimiento fetal.
Nos ayudan a determinar no solo la edad gestacional
también el peso aproximado en funcion a las medi-
das biométricas, asi como diagnosticar los trastornos
del crecimiento y su contribucion al diagndstico de
muchas anomalias. ¢

La exactitud de las férmulas utilizadas para cal-
cular el peso aumenta a medida que lo hace el nu-
mero de partes corporales medidas. Se consigue una
medicién mas exacta cuando se toman medidas de
la cabeza, el abdomen y el fémur. ® Depende en gran
medida de todo esto para adelantar el nacimiento en
aquellos fetos, de menor peso de lo que corresponde
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para su edad gestacional, porque la placenta puede
resultar insuficiente en la administracién de nutrien-
tes y oxigeno, estando mejor el feto en manos del
neonatdlogo que intra utero. ¢

Si el feto fuera grande y de termino, puede estar
indicada una cesarea, y mas aun en mujeres con dia-
betes. (112

Conociendo la importancia de las medidas feta-
les, estas forman parte de la ecografia obstétrica, nos
abocaremos a estudiar algunos parametros biométri-
cos de mayor utilidad utilizados en nuestro servicio.
Para trabajar, empleamos la tabla de Hadlock y col.
entre otros como referencia. 1317 En primer lugar,
citaremos al diametro biparietal (DBP) empleado
habitualmente para establecer la edad gestacional y
valorar con las curvas de crecimiento fetal su evo-
lucién. Es uno de parametros mas estudiados por su
accesibilidad, pero debemos conocer sus limitacio-
nes. (13,14)

En 1968 Campbell observé en 35 casos de recién
nacidos por cesarea, discrepancias inferiores a 0,5
mm en 43% (15 casos), entre 0,5 y Imm 23% (8 ca-
sos) y diferencias entre 1-2 mm en 28,5% (10 casos),
mayores a 2 mm en el 5,5%, el error medio obtenido
en el estudio fue de 0,8 mm, con un maximo de 3,5
mm. (¥

Kurtz 'y Hadlock 7 sefialan que existe gran di-
ferencia entre los datos obtenidos antes y después de
1974 debido a la introduccion de la escala de grises a
partir de 1972. En el 90% de los casos el error fue de
+/- 2 mm, pero algunas variaciones alcanzaron 4-5
mm.

En el primer trimestre, la exactitud para predecir
la edad gestacional fue establecida de manera clara
con la longitud craneo —nalgas (LCN), entre la 7 y
13 semanas, es de +/- 5 a 7 dias. Articulos publi-
cados en la década de los noventa han demostrado
que el DBP medido entre las semanas 20 y 24 tiene
exactitud comparable. (1819:20.2D

En 1985 Campbell ¥ informé sobre un 84,7% de
casos cuyo parto se produjo con un margen de +/- 2
semanas cuando la fecha de la ultima regla era bien
conocida. Mediante la LCN obtuvo una prediccion
correcta 84,6% y un DBP practicado a las 12-18 se-
manas dio una prediccion correcta en 89,4%.

Se afirma que una medida de LCN a las 7 sema-
nas y en DBP a las 24 semanas tienen la misma exac-
titud equivalente a +/- 5 a 7 dias. @!??

En el trabajo de Campbell a partir de la medida
del DBP entre las 20 y 30 semanas, la linea de re-
gresion permite establecer la edad gestacional con un
margen de +/- 9 dias en el 95% de los casos.®® Sa-
bbagha et al demostraron una exactitud similar con
medidas del DBP en gestaciones no superiores a las
29 semanas y aconsejan la medicion del DBP en ges-

taciones de riesgo entre las 20-25 semanas. ¥

A lo largo del tercer trimestre, el DBP se muestra
como método inexacto para valorar la edad gestacio-
nal. @

En cuanto al perimetro cefalico (PC o CC), en el
tercer trimestre, tiene una exactitud de +/- 2-3 sema-
nas y para otros la correlacion es de +/- 1 semana.
(26,27)

Hadlock y col. consideran que el perimetro ce-
falico es una buena medida predictiva de la edad
gestacional, pero no tanto como el DBP cuando la
forma de la cabeza es normal, es decir descartando la
braquicefalia o dolicocefalia. En cambio con el uso
de las curvas de crecimiento, el perimetro cefalico
es mas preciso desde el punto de vista conceptual ya
que es independiente de la forma de la cabeza. @7

Al hablar del perimetro abdominal (CIA ABD)
decimos que constituye un elemento fundamental
para valorar el crecimiento del feto, también se co-
rrelaciona con la edad gestacional para valorar el
peso. 32 Los estudios prenatales, han permitido ha-
cer un diagnostico temprano de las alteraciones del
crecimiento, los valores obtenidos se traspolan a la
tabla de crecimiento de referencia y se establecen los
percentiles. Existen diferencias en funcion del sexo,
la raza y la presencia de enfermedades maternas
como la diabetes, la hipertension arterial y en gene-
ral todas aquellas que alteran el crecimiento fetal. Se
sabe que los varones tienen una medida abdominal
mayor que las mujeres a partir de las 28 semanas.
También difiere si valoramos de una regién a otra,
los europeos tienen mayor medida que los de la India
por ejemplo. G

En relacion a la medicion de las extremi-
dades, tomamos como parametro la longitud
femoral (LF) en este trabajo, cuya finalidad justifi-
ca para valorar también la edad gestacional cuando
existe dificultad para medir el DBP o PC. Define,
ademas que las comparaciones en relacion con las
otras medidas citadas y el perimetro abdominal,
descarte la presencia de procesos dismorficos que
afecten las extremidades, mediante la valoracion del
crecimiento y la ecoestructura. GV

En dos articulos de Hadlock, el margen de error
observado entre las semanas 18-24 fue de +/- 11,6 dias
pero el valor predictivo de la edad gestacional dismi-
nuia a medida que se acercaba el final de la gestacion,
siendo de +/- 22,7 dias entre las semanas 36 a 42.¢?

En relacion al peso; existen tablas de correlacion
entre el calculo de la edad gestacional y el peso es-
timado para ese tiempo, pudiendo agruparse en per-
centiles adecuados o no a la edad gestacional. Se ge-
neran a partir de dicha observacion la clasificacion
en bajo o alto riesgo en los sistemas de puntuacion
de los embarazos con menor o mayor riesgo. La res-



triccion del crecimiento o retardo del crecimiento
intrauterino como se lo conocia anteriormente (RC
o RCIU) es considerado de riesgo y que debemos
diagnosticar. ®» Los trabajos nacionales publicados
sobre la edad gestacional y el crecimiento fetal a tra-
bes de biometrias como el DBP y el fémur son de
Centurion Bogado ¢¥ y otro, el de Peris Manchini,
®9 traspolados a nuestro tiempo observamos nece-
sario incorporar mas mediciones biométricas, como
la longitud craneo- nalga (LCN), la circunferencia
cefalica (CC) la circunferencia abdominal (CA) pa-
rametros tutiles hoy dia, mundialmente aceptados
para evaluar el desarrollo y crecimiento fetal. Con
esta técnica se podra detectar temprano algunas anor-
malidades como la restriccion del crecimiento (RC o
RCIU) y contribuir de esta manera a intentar dismi-
nuir las consecuencias que se citan por esta causa.

La RC se acompaiia de bajo peso, menor circun-
ferencia cefalica, menor talla y tienen mayor deterio-
ro en su calidad de vida futura; a esto se debe sumar
una mayor morbimortalidad perinatal.*® Algunos
trabajos seguidos en el tiempo relacionan la RC con
menor coeficiente intelectual y mas probabilidades
de sufrir hipertension arterial en la adolescencia. Las
mujeres con este diagndstico al nacer, al ser madres
tienen 2,2 veces mas tendencia de desarrollar hijos
con esta patologia y desarrollar diabetes gestacional.
El seguimiento en el tiempo permitira conocer el pa-
trén de crecimiento de los fetos. ¢7

Ahora bien, conociendo toda la importancia se-
gun la literatura, el objetivo de este trabajo es descri-
bir los exdmenes perinatales de casos consecutivos
para valorar, crecimiento fetal por ultrasonografia a
través de las mediciones biométricas, en las madres
con embarazo Unico y relacionar con los resultados
neonatales inmediatos en el Centro Materno-Infantil
del Hospital de Clinicas, Catedra de Ginecologia y
Obstetricia de la Universidad Nacional de Asuncion
y contribuir con uno de los métodos auxiliares, al ma-
nejo oportuno y adecuado de las patologias citadas.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la concordancia entre la edad gesta-
cional por FUM y ecografia en embarazadas con ges-
tacion tinica que consultan al Departamento de Me-
dicina Perinatal del Hospital clinicas entre el 2002
al 2003.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de pacientes que pre-
sentan una diferencia de hasta 1 semana en la
edad gestacional por FUM y por ecografia en
el primer trimestre.
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2. Determinar la frecuencia de pacientes que pre-
sentan una diferencia de hasta 2 semanas en la
edad gestacional por FUM y por ecografia en
el segundo y tercer trimestres.

3. Determinar la frecuencia de pacientes que
presentan una diferencia de hasta 1 semana en
la edad gestacional por ecografia en el primer
trimestre y el test de Capurro neonatal.

4. Determinar la frecuencia de pacientes que pre-
sentan una diferencia de hasta 2 semanas en la
edad gestacional por ecografia en el segundo y
tercer trimestres y el test de Capurro neonatal.

5. Determinar la curva de crecimiento fetal segiin
edad gestacional por biometria de Hadlock

6. Establecer el percentil de crecimiento fetal se-
gln peso y edad gestacional por trimestre.

7. Determinar las caracteristicas maternas re-
lacionadas al crecimiento intrauterino: edad,
paridad, ganancia de peso, presion arterial y
altura uterina al ingreso.

MATERIAL Y METODO

Diseiio: el estudio es observacional descriptivo
temporalmente prospectivo de casos consecutivos.

Poblacion estudiada. Mujeres que cursaban em-
barazo unico de primer o segundo y tercer trimestre
y que acudieron al Departamento de Medicina Peri-
natal y dieron a luz en el Servicio Materno-Infantil
del Hospital de Clinicas en el 2002 al 2003 o hasta
completar el tamafio de la muestra.

Criterios de inclusion. Es este estudio fueron in-
cluidas mujeres embarazadas:

*  con diagndstico de gestacion Unica a quienes
se les realizaron dos controles ecograficos
como minimo (primer y segundo trimestre o
segundo y tercer o primer y tercer trimestres)
y que dieron a luz en el servicio del CMI del
Hospital de Clinicas.

*  enquienes los estudios de observacion ecogra-
fica prenatal fueron realizados por el personal
Meédico del Departamento.

* en quienes la evaluacion fue comparada con
los parametros biométricos de la tabla de Ha-
dlock cuyo protocolo forma parte del sistema
de medidas incluidas en el software.

* en quienes, el control ecografico ha incluido
los datos biométricos como la LCN, el DBP,
HL, CIA abdominal, CIA cefalica, peso. FUM
fiable y en ausencia de este, un examen de pri-
mer trimestre.

* El volumen del liquido amnidtico normal en
forma cualitativa o cuantitativa.
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¢ Anatomia del feto sin anomalias estructurales
mayores.

Criterios de exclusiéon

*  Mujeres embarazadas que no dieron a luz en el
servicio.

*  Todas aquellas que en el primer examen pre-
sentaron criterios de anomalias estructurales.

»  Estudios realizados por otros profesionales no
pertenecientes al departamento

*  Los estudios que no incluyan los datos biomé-
tricos citados en los criterios de inclusion.

*  Embarazo multiple.

*  Mediciones en base a otras tablas diferentes a
la de Hadlock y col.

*  Presencia de polihramnios u oligohidramnios
severo.

Tipo de muestreo: No probabilistico de casos
consecutivos

Mediciones

Variables:

1. Edad gestacional determinada por FUM, ecogra-
fia y el test de Capurro en el primer trimestre.

2. Edad gestacional determinada por FUM, eco-
grafia y el test de Capurro en el segundo tri-
mestre.

3. Edad gestacional determinada por FUM, eco-
grafia y el test de Capurro en el tercer trimestre.

Definicién de variabilidad: Variabilidad en la
determinacion de la edad gestacional por ecografia:
es la diferencia o error de precision de la edad ges-
tacional por este método, expresada en semanas al
momento de nacer

Por un lado se establece edad gestacional a partir
de la fecha de la Gltima menstruacion segura, en au-
sencia de este dato, la edad se determina por ecogra-
fia utilizando las biometrias, que sirven para inferir
la edad a partir del tamafio del feto y comprender la
variabilidad que puede estar asociada con esa esti-
macion. La variabilidad, por lo regular es secundaria
a un error de medicioén o a una verdadera variabili-
dad biologica, que se expresa mas o menos como dos
desvios estandar (+/-2DE) aplicables en un 95% de
los fetos en una poblacion normal. Las variabilidades
establecidas son mas, menos de uno a tres semanas,
calculadas por trimestres durante la gestacion y com-
paradas luego al momento de nacer ¢¥. Las diferen-
cias son mayores cuando las estimaciones de la edad
gestacional se establecen en el tercer trimestre que
pueden llegar hasta 3 a 3,5 semanas en mas o menos.
(25, 26,32)'

Las variables dicotomicas fueron expresadas en
forma de porcentajes.

Edad gestacional por FUM

Edad gestacional por ecografia: utilizando las
BIOMETRIAS citadas: como longitud méaxima de
embrién(LM) longitud craneo—nalga (LCN), diame-
tro biparietal (DBP), circunferencia cefalica(CC),
circunferencia abdominal (CA), longitud femoral
(LF)

Edad establecida por el test de Capurro: Es la va-
loracion morfoldgica y neurologica post natal anali-
zado segun criterios clinicos y de examen fisico por
el neonatdlogo que con un sistema de puntaje pro-
porcionaran la edad gestacional(EG), con una preci-
sidn variable entre + 1 y £ 2 semanas.

Otras variables:

1- Edad materna

2- Procedencia: capital, Dpto. central e interior.

3- Estado civil: se valora su condicion de casada
0 unidn libre y soltera.

4- Nivel educativo: primaria, media o universita-
ria.

5- Numero de gestacion

6- Ganancia de peso durante el periodo prenatal
(Es la diferencia entre el peso obtenido al final
del control prenatal y el peso conocido al ini-
cio del embarazo.)

7- Presion arterial

8- Concentracion de hemoglobina en sangre

9- Numero de controles en consulta prenatal

10- Maduracién pulmonar (realizado o no antena-
tal.)

12- Altura uterina al ingreso.

VARIABLES NEONATALES

1- Peso del RN: en gramos (P/EG, A /EG, G/
GE). Bajo peso: <2500 g, 2500 a 4000 g,
>4000g (macroso6micos)

2- Puntuacion del Apgar al minuto y a los cinco
minutos. Para considerar asfixia perinatal al
minuto la puntuacion debe ser menor o igual
6 y sufrimiento fetal en vigilancia ante parto
(alteracion de la frecuencia cardiaca fetal y
presencia de meconio)

3- Sexo

4-  Via del parto

5- Indicaciones de cirugia

6- Alta del recién nacido.

7- Morbilidad neonatal (se valora su ingreso a la
UTTI neonatal)

8- Mortalidad neonatal.

Instrumentos de mediciéon: Se utiliz6 las nor-
mas internacionales para las mediciones biométricas
utilizadas en forma rutinaria por el grupo de trabajo
(anexo 2)

La tabla de medidas de Hadlock y col y la clasi-
ficacion en percentiles del mismo autor se muestran
en el anexo 3.



Se elaboré un cuestionario especialmente di-
seflado para recolectar la informacion en donde se
consignaron los datos de las madres y recién nacidos
(anexo 4).

Cuestiones estadisticas. Calculo del tamafio de
la muestra:

Para el calculo del tamafio de la muestra se baso,
en datos obtenidos por Hadlock y col, quienes re-
portan que el 90% aproximadamente de pacientes
muestran diferencias de hasta una semana entre la
edad gestacional por ecografia de primero y segundo
trimestre con la fecha de la ltima menstruacion co-
nocida, al momento del nacimiento. 72”3 Tomando
como la proporcion esperada de 90% y un ancho de
10%, el nimero minimo de embarazadas a ser estu-
diada es de 139 en EPI INFO 2002

Gestion y analisis de datos

Los datos fueron consignados en una planilla
electronica Excell y posteriormente analizados por el
paquete estadistico EPT INFO 2002. La concordancia
se analizo calculando la diferencia en la edad gesta-
cional entre los dos métodos evaluados.

RESULTADOS

El presente trabajo se realiz en una serie de 161
mujeres gravidas, un total de 322 estudios ecografi-
cos, para evaluacion de la edad gestacional y el creci-
miento fetal, controlados en forma prospectiva en dos
o tres observaciones de diagndstico prenatal y valo-
rados luego al nacimiento segun protocolo. Se com-
pletd 643 examenes al finalizar el estudio, en el Centro
Materno Infantil del Hospital de Clinicas dependiente
de la Universidad Nacional de Asuncién con los crite-
rios de inclusion y exclusion establecidos.

Caracteristicas demograficas

La muestra en su mayoria pertenece a una po-
blacién adulta joven (16 a 40 afios), siendo la franja
etaria de mayor consulta entre 20 a 35 afios, la edad
promedio y desvio estandar fueron 26,7+ 6,03 aflos
(fig. 19). El area de influencia y cobertura de nuestro
hospital incluye Asuncion y el departamento Central.
La procedencia de las pacientes, observamos que
85,1% (n=137) procedian del departamento Central.

Segun el estado civil, lamuestra fue 47,2% (n=75)
matrimonios, y en una proporcion similar las uniones
libres 26,1% (n=42) y las solteras 26,7% (n=43).

La educacién del nivel medio: 42,9% (n=69) y
sumado al grupo de universitarias que no han con-
cluido la carrera alcanzan un 53%. La primaria com-
pleta se observé en el 36,7% (n=59) y la universitaria
completa 8,7% (n=14). El 5,6% (n=9) no concluyo
la primaria.

Antecedentes clinicos: El 71% (n=114) de las
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embarazadas concurrieron al Departamento de Salud
Reproductiva en consulta prenatal en forma suficien-
te (6 a 10 veces) durante el embarazo. La primera
consulta prenatal, fue en el primer trimestre 48%
(n=78) de los casos, en el segundo trimestre 47%
(n=75), y en el tercer trimestre 5% (n=8) (fig.24).

El 49,1% (n=79) de las madres son primigestas,
25,5%(m=41) secundigestas, y 12%(n=20) terciges-
tas, las demas multiparas y grandes multiparas.

La ganancia de peso considerada es la diferencia
entre el peso al comienzo y final de la consulta prena-
tal antes de la internacidn. Los valores en este grupo
de gestantes oscilaron entre 6 a 21 kg. E140% de las
embarazadas presentd una ganancia de peso entre 10
a 13 kg, 30% entre 6 a 9 kg y 28 % mas de 14 kg

Con relacion a la talla materna: Se encontrd que
el 33% de las embarazadas presentaba entre 157 a
161cm. La talla mediana fue de 160cm y el intervalo
estuvo entre 145 a 176cm

Los valores de presion arterial; medidos en mm
de Hg registrados al ingreso, fueron normales en el
85,7% (n=138) y patoldgicas en el 14,3% (n=23).

Las pruebas de laboratorio incluidas en el estu-
dio; fueron realizadas en la consulta prenatal y otra
proxima, a la fecha de nacimiento o a su ingreso al
hospital. De todos los exdmenes se tomo el nivel de
hemoglobina para valorar el estado general de la em-
barazada. Los valores de la hemoglobina variaron
entre 10 a 15 gr/dL, siendo el valor promedio y el
DE de 11,6 + 1,1 g/dL

Un 16% de la gestantes (n=25) requirié madu-
rar el pulmoén fetal por amenaza de parto prematuro
(APP) y rotura prematura de membranas (RPM). El
84% (n=136) de la muestra no la requiri6. El gru-
po con control prenatal insuficiente, se asocio en el
17% con la necesidad de este soporte terapéutico y
la hipertension en el 39%. La medicacién ayudd a
disminuir los indices morbimortalidad.

La altura uterina medida en centimetros; repre-
senta indirectamente el crecimiento fetal, oscilando
los valores de la altura uterina en este estudio entre
26 a 40cm, la mediana fue de 34cm.

El 83% (n=134) ingres6 por trabajo de parto en
fase inicial o en periodo activo. Por molestias en bajo
vientre 11% (n=18), por hipertension arterial 3%
(n=4), genitorragia por placenta previa 1,2%, rotura
prematura de membranas 1,2 % (n=2) entre otras.

Diferencia entre la edad gestacional por FUM
y por ecografia.

En la tabla 10 se muestra la distribucion del nu-
mero de gestantes segun la diferencia en la edad ges-
tacional por FUM y por ecografia en los tres trimes-
tres. Enel 52,8 %, 51,1% y 35% la edad gestacional
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TABLA 10. Distribucion del nimero de gestantes por diferencia en la edad gestacional por FUM y ecografia

Diferencia en la edad FUM/Eco FUM /Eco FUM /Eco
gestacional en semanas ler trimestre 2do trimestre 3er trimestre
n (%) n (%) n (%)
-8 1 (1,9%) - -
-4 1 (1,9%) - -
-3 1(1,9%) 1 (0,7%) 2 (1,6%)
2 2 (3,8%) 2 (1,4%) 9 (7,3%)
-1 16 (30,2%) 22 (15,6%) 17 (13,8%)
0 28 (52,8%) 72 (51,1%) 43 (35,0%)
1 3 (5,7%) 25 (17,7%) 28 (22,8%)
2 - 8 (5,7%) 8 (6,5%)
3 - 6 (4,3%) 10 (8,1%)
4 - 4 (2,8%) 5(4,1%)
5 1 (1,9%) 1 (0,7%) 1 (0,8%)
Total 53 141 123

Nota: Los nuimeros en rojo indican la concordancia entre los dos métodos
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fue la misma por la FUM y la ecografia en el primer,
segundo y trimestre, respectivamente.

Se considerd que los dos métodos eran concor-
dantes en el primer trimestre cuando habia una di-
ferencia de hasta 1 semana; para el segundo y tercer
trimestres hasta dos semanas de diferencia. El 88,7%
(n=47) de las gestantes presentd una diferencia de
hasta una semana (-1, 0 y +1) en la edad gestacional
medido por FUM y la ecografia en el primer trimestre.
E191,5% (129/141) y 85,4% (105/123) de las gestan-
tes presentaron una diferencia de hasta dos semanas
(-2,-1,0,+1 y +2) en la edad gestacional medido por
FUM y la ecografia en el segundo y tercer trimestres,
respectivamente. La discordancia entre los dos mé-
todos evaluados fue mayor por exceso: 10%, 8% y
13%, respectivamente (ver tabla 10y fig.33 ).

Diferencia entre la edad gestacional por el test
de Capurro y ecografia.

En la tabla 11 se muestra la distribucion del nu-
mero de gestantes segun la diferencia en la edad ges-
tacional por el test de Capurro al nacimiento y por
ecografia en los tres trimestres. En el 29,1%, 34,5%y
28,3% la edad gestacional fue la misma por Capurro
y ecografia en el primer, segundo y tercer trimestre,
respectivamente.

El 65,4% (36/55) de las gestantes presentd una
diferencia de hasta una semana (-1, 0 y +1) en la
edad gestacional medida por el test de Capurro en el
momento del nacimiento y la ecografia en el primer
trimestre. E1 93,6% (132/141) y 81,7% (103/126) de
las gestantes presentaron una diferencia de hasta dos
semanas (-2, -1, 0, +1 y +2) en la edad gestacional
medida por los dos métodos mencionados en el se-
gundo y tercer trimestres, respectivamente.

El mayor porcentaje de discordancia del test de
Capurro con respecto a la ecografia fue por exceso,
29%, 6% y 16% el primer, segundo y tercer trimes-
tre, respectivamente (ver tabla 11 y fig.34).

Diferencia entre la edad gestacional por el test
de Capurro y FUM.

En la fabla 12 se muestra la distribucién del nu-
mero de gestantes segun la diferencia en la edad ges-
tacional por FUM vy por el test de Capurro en el mo-
mento del nacimiento. En el 30,1% edad gestacional
fue la misma por Capurro y FUM.

Para determinar la concordancia entre los dos mé-
todos se consideran hasta dos semanas de variacion,
encontrandose que el 91% (142/156) de las gestantes
presentd una diferencia de hasta dos semanas (-2, -1,
0,+1 y +2) en la edad gestacional medido por los dos
métodos.
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TABLA 11. Distribucion del numero de gestantes por diferencia en la edad gestacional entre el test de Ca-

purro y la ecografia

Diferencia en la edad

Capurro/Eco-1er.

Capurro/Eco-2do

Capurro/Eco-3er

gestacional en semanas trimestre trimestre trimestre
n (%) n (%) n (%)
-4 2 (3,6%) - 2 (1,6%)
-3 - 1 (0,7%) 1 (0,8%)
-2 1(1,8%) 6 (4,2%) 11 (8,7%)
-1 9 (16,4%) 18 (12,7%) 17 (13,5%)
0 16 (29,1%) 49 (34,5%) 36 (28,6%)
1 11 (20%) 36 (25,4%) 28 (22,2%)
2 13 (23,6%) 23 (16,2%) 11 (8,7%)
3 2 (3,6%) 5(3,5%) 11 (8,7%)
4 1(1,8%) 2 (1,4%) 6 (4,7%)
5 - 1 (0,7%) 2 (1,6%)
6 - - 1 (0,8%)
Total 55 141 126

Nota: Los nuimeros en rojo indican la concordancia entre los dos métodos.
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En la figura 36 se representa la curva de creci-
miento por longitud femoral, este muestra un patron
homogéneo en linea ascendente hasta el final de la
gestacion. Los puntos de dispersion que se hallan
fuera del percentil 50 indican una medicién menor
para la edad gestacional.

La curva del didametro biparietal presenta un cre-
cimiento homogéneo ascendente con meseta a partir
de las 37-38 semanas.(Ver fig. 37)

En cambio, en la figura 38, la curva de creci-
miento abdominal es mas ascendente hasta el final
de la gestacion. Los puntos dispersos por debajo de
la linea de tendencia evidencia el percentil donde se
halla ubicado, con crecimiento minimo o ausente
para la edad esperada, corroborado al nacer

La figura 39 es la representacion de la curva de
crecimiento por circunferencia cefalica. Muestra una
tendencia ascendente hasta las 34 semanas y luego
permanece en meseta por crecimiento minimo.

La mayor proporcion de nacimientos fue por ce-
sareas (56,5%). Las indicaciones fueron: alteracion

TABLA 12. Distribucién del numero de gestantes
por diferencia en la edad gestacional por FUM vy test
de Capurro

Diferencia en la edad

gestacional en semanas n (%) n(%)
-5 1 (0,6%) 4 (2,6%)
-4 1 (0,6%)

-3 2 (1,3%)

-2 15(9,6%) 142 (91%)
-1 24 (15,4%)

0 47 (30,1%)

1 42 (26,9%)

2 14 (9,0%)

3 5(3,2%) 10 (6,4%)
4 3 (1,9%)

5 1(0,6%)

9 1 (0,6%)

Total 156

Nota: Los mimeros en rojo indican la concordancia
entre los dos métodos.

del bienestar fetal 39,6% (ABF=36), desproporcion
céfalo — pélvica 15,6% (DCP=14), presentaciones
andmalas 13,3% (PA=12), cesareas previas 11,1%
(CA=10) (fig.40).

Los hallazgos en la intervencion: liquido amnio-
tico con volumen normal y claro en 111 casos (69%),
meconial 21 casos (13%), oligoamnios acompafiado
0 no de meconio en 8§ casos (5%), circular de cordon
en 26 casos (16%) y en proporcion igual (0,6%) para
nudo real, placenta previa y desprendimiento normo-
placentario (DPN), y sin datos (SD) en las caracteris-
ticas del liquido en 10 casos (6%)
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Tabla 13. Percentiles entre 2do y 3er Trimestre y Recién Nacido

Percentil 2do trimestre 3er trimestre RN
n(%) n(%) n(%)

P3 2(1,3) 6 (4,2) 21 (13)
P5 0 1(0,7)

P10 6(3,9) 12 (8,5) 130 (80,7)
P50 117 (76,9) 102 (71,8)

P75 2(1,3) 8 (5,6)

P90 20 (13,2) 10 (7)

P97 5(@3.,3) 32,1 10 (6,2)

Total 152 142 161

Comparacion de percentiles entre 2do/ 3er.
Trimestres y recién nacidos.

La valoracion del crecimiento fetal en las distin-
tas etapas, se analiza comparando el peso estimado
para la edad gestacional, en segundo y tercer trimes-
tre, se considera la biometria abdominal, el diametro
biparietal y la longitud femoral fundamentalmente.
La variacion del crecimiento fetal observada por tri-
mestres y agrupados en percentiles, por peso para la
edad gestacional. Se evidencia un incremento del nu-
mero de casos para los percentiles 3 y 10 del segundo

al tercer trimestre; en cambio hay una disminucion
en los fetos ubicados encima del percentil 90. Un to-
tal de 17,3% no se logré percentilar por no contar
con el peso estimado para la edad (Tabla 13).

Clasificacion del Peso de los Recién Nacidos:
Esta clasificacion se realizd en base a los datos pro-
porcionados por el neonatologo. El 81% (n=130) de
los recién nacidos tuvo peso adecuado para la edad
gestacional (A/EG), el 6,2% (n=10) fue grande (G/
EG) y el 13% (n=21) pequeiio (P/EG).



Tabla 14. Caracteristicas de los 160 RN

Caracteristicas n (%)
del RN
Sexo M 84 (52)
F 77 (48)
Puntuacion del >7 141 (88)
APGAR 1’
<7 19 (12)
Puntuacion del >7 160 (100)
APGAR 5’
<7 0
UTI 25 (15,5%)

Tabla 14 Caracteristicas de los recién nacidos.
El 88,1% (n=141) de los recién nacidos presento
una puntuacién de APGAR al minuto de >7 y a los
5 minutos el 100% presentd >7. Se considera que un
RN tiene asfixia perinatal cuando al minuto tiene una
puntuacion de APGAR de <6, observandose esta ca-
racteristica en 19 (11,8%). Se constatdé un caso de
obito perinatal en feto de término diagnosticado ya
en trabajo de parto activo con hallazgo de nudo real
en cordon umbilical post parto.

El 84,4% (n= 136) de los RN no requirio inter-
nacion y fueron dados de alta en 48 horas y el 15,5%
(n= 25) ingresé a terapia intensiva (tabla 14). La
proporcion de varones (52,1%) y mujeres (47,8%)
fue casi similar.

Del 15,5% (n=25) de la muestra de RN ingresa-
dos a la UTL el 68% (n=17) presentd sindrome de
distres respiratorio (SDR), 12%(n=3) e hiperbilirubi-
nemias, 5% (n=2) con asfixia y taquipnea transitoria
del recién nacido (TTNRN) y un 4% (n=1) por sifilis.
Fueron dados de alta 99,3% (n=160) E10,62% (n=1)
representa la mortalidad en este estudio. (fig. 43)

Altas de los RN y Materna. En su mayoria
(81,3%) los recién nacidos permanecieron en el ser-
vicio de 1 a 3 dias. El intervalo de alta materna oscila
entre 2 a 12 dias, con mayor predominio entre 2 y 4
dias (56 y 37,2%).

DISCUSION

La ultrasonografia en perinatologia, tiene el rol
fundamental en la vigilancia del crecimiento fetal
normal, asi como las alteraciones que se citan por
esta causa, como ser la restriccion del crecimiento
intrauterino y la macrosomia fetal que se vincula a
complicaciones fetales y/o neonatales significativas
(13456139137 1 a valoracion prenatal del crecimiento es
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una evaluacion obligada en el examen ecografico fun-
damentalmente desde la segunda mitad del embarazo.
Se establece por la medicion de las biometrias, en la
misma linea se encuentra el peso fetal estimado que es
considerado el mejor predictor del crecimiento fetal.
3788089 T a categorizacion del peso estimado median-
te graficas fetales o neonatales es aun punto de con-
troversia, (141 143144149 - en ¢] trabajo de empled la tabla
de Hadlock FP y col., en donde el peso fetal se estima
segun edad gestacional y se establece el percentil de
ubicacion, luego se traspola al nacer a las graficas que
utilizan los neonatdlogos para realizar la comparacion
y definir la concordancia entre uno y otro examen, de-
terminando asi la sensibilidad del diagnostico prenatal
y realizar posteriormente los ajustes necesarios segin
las observaciones sefialadas.

En el trabajo de Drumm, se sefiala la situacion
sobre 406 casos en los que midio la LCN y de es-
tos 220 casos tenian FUM confiable, en 95 y 96,2%
el parto se produjo espontineamente con un margen
de 12 dias respecto a la fecha prevista por ecografia.
19 En 1985 Campbell informo un 84,7% de predic-
cién correcta con medicion LCN y fecha de la ultima
menstruacién bien conocida. El parto se produjo con
un margen de mas menos 2 semanas.?”

En mi trabajo encontré una prediccion correcta
de 88,7% de la edad gestacional, con un intervalo o
diferencia de mas, menos 1 semana en la evaluacion
fetal del primer trimestre, midiendo la LCN similar a
lo referidos en los trabajos citados.

Normalmente, hoy dia no se realiza célculos de la
edad gestacional por tercer trimestre si contamos con
un examen del primer trimestre o antes de las veinte
semanas, caso contrario, debemos incluir siempre las
variabilidades o diferencias en mas o en menos que se
puedan encontrar en las fechas citadas y que existen
en las tablas de referencias.(!415161721.2223 Apexo 3.

En Chile, el estandar para evaluar el crecimiento
neonatal es la grafica de Juez y col. *? En el servi-
cio materno infantil del Hospital de Clinicas, asiento
de la catedra de Ginecologia y Obstetricia y de Pe-
diatria han utilizado desde tiempo atras la tabla de
Lubchenko cuyos valores son diferentes a las grafi-
cas chilenas.*>143, Esta tabla es muy controvertida,
porque su poblacion no excluyd RN con defectos
y se elabord con poblaciones a mas de 1000 m de
altura sobre el nivel del mar. 160161162 Egte trabajo
prospectivo de valoracién del crecimiento fetal y su
correlacion posterior con los resultados neonatales
inmediatos esta basado en una base de datos peri-
natales del SIP recopiladas en la etapa neonatal en
el CMI de Clinicas. Se observé mayor predominio
porcentual de fetos a término en el trabajo y los cri-
terios de inclusion y exclusion fueron considerados
al primer examen de consulta prenatal para evitar
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sesgos en la valoracion de la edad gestacional y el
crecimiento.

Conocemos que el peso optimo en el momento
de nacer es el resultado de la interaccion que existe
entre el potencial del crecimiento fetal y el entorno
que rodea al feto. La disponibilidad de sustratos es
necesaria como la glucosa, el oxigeno y los aminoa-
cidos entre otros y ocasiones puede verse limitada
por ciertos estados patologicos.(!3412:149.150.151.152,153
139 Normalmente el desarrollo y crecimiento fetal
en potencia varia entre los distintos sujetos de una
misma region, de un pais y también entre las etnias.
(2630.145.147.198) [ 3 interrelacion existente también entre
el peso de la mujer gestante y el peso del recién naci-
do es positiva segun varios autores (144145:147.148)

También interaccionan otras variables como la
edad materna, la paridad, el nivel de nutricion y su
condicién socioeconémica. En este estudio la edad
materna promedio fue 26,7 afios y un nivel socio
economico medio, en su gran mayoria primigestas.
En un 81% el peso los recién nacidos fue clasificado
dentro del percentil 50.

Unos autores recomiendan que el incremento de
peso materno durante la gestacion deber ser de 9 a
14 kilogramos y se basan en estudios que confirman
su asociacion con una mayor supervivencia de los
RN (144145147 "En un trabajo de publicacion espafio-
la, el predominio porcentual de RN de bajo peso se
observa en la poblacion adolescente, el peso medio
de los RN de estas madres era significativamente in-
ferior al de grupo control de madres no adolescentes
(3213 +/- 522 gramos frente a 3373 +/- 452 gramos,
p <0,05.14

En mi trabajo, la ganancia de peso materno predo-
minante fue de 6 a 17 kg. y en aquellas embarazadas
cuya con ganancia fue menor a 10 kg se asoci6 en un
13% con RN pequefios para la edad gestacional, no
asi en madres con ganancias mayores a 20 kg.

Con relacidn a los fetos grandes para la edad ges-
tacional decimos, que condicionan un parto distocico
(LO4NSH7.1819.120 1T 9 macrosomia observada es del
6% en mi trabajo, hallazgo relativamente frecuente
también en otros trabajos, 11120149 Ja desproporcion
céfalo- pélvica presente en el 16%, esto condiciona
siempre a la cesarea como modo de determinacion
en el embarazo.

En la nutricién del feto interactian factores que
regulan el tamafio al nacer y son: las hormonas feta-
les, placentarias y maternas; estas dos tltimas actian
como reguladores mas que como inductores del cre-
cimiento fetal. (!:343637.150.153)

Uno de los factores hormonales centrales en la
regulacion del crecimiento fetal es el nivel plasma-
tico de la insulina fetal > y ha sido avalado por el
gran retraso en el crecimiento fetal que muestran las

enfermedades que afectan severamente la accion o
secrecion de la insulina.

Es importante sefialar que pueden existir muta-
ciones cigotas o heterocigotas compuestas del gen
del receptor de la insulina que causa el sindrome de
Leuprechaunismo. En esta patologia existe un impor-
tante retraso del crecimiento intrauterino (30151.152),
La mutacion del gen IPF1 que produce agenesia pan-
creatica, ocasiona una reduccion del crecimiento y
asi un recién nacido de término tiene el tamafio equi-
valente al de un recién nacido de 30 semanas (133159,

Las mutaciones heterocigotas en el gen de la
glucoquiinasa, también reducen el tamafio del feto
al nacer y estamos ante nifios muy pequeiios cuyas
causas deben ser investigados, en este aspecto la
ecografia no va determinar, pero si podemos inferir
algo patoldgico, a partir de su tamaiio, eh ahi su valor
agregado. (153159,

El modelo opuesto ocurre en las madres ges-
tantes diabéticas mal controladas y que cursan con
hiperglicemia desde la concepcion, llevando a una
hiposecrecion de insulina en el feto dando origen a
recién nacidos grandes para la edad gestacional y en
ocasiones con malformaciones sobretodo cardiacas..
(11,12,85,100,119,120)

En la restriccion de crecimiento (RC) hasta hace
pocos afios se pensaba que el unico riesgo permanen-
te futuro del nifio pequefio para la edad gestacional
era la baja estatura, sin embargo, recientemente so-
bre los riesgos de nifios pequefios en la vida pos natal
se ha ampliado hacia el ambito metabdlico, que sin
duda tiene mas relevancia, 141146147, 148.152,153,154)

El efecto de la mal nutricidn intrauterina incluye
una reduccion del numero celular, alteracion de las
estructuras de los organos y un “reset” de los ejes
hormonales. Esta programacion parece afectar espe-
cialmente las vias endécrinas, produciendo cambios
metabdlicos permanentes, siendo uno de los princi-
pales la disminucidn a la sensibilidad de la insulina.
Por ejemplo uno de estos cambios ocurre en el higa-
do, en este drgano se altera en forma permanente el
balance de dos enzimas hepaticas: La fosfoenolpiru-
vato carboxiquinasa y la glucoquinasa que sintetizan
y fosforilan la glucosa, respectivamente. Estos datos
hallados en la literatura manifiestan que la desnutri-
cion in-utero es capaz de alterar en forma permanen-
te la expresion de dos enzimas que no se transcriben
hasta después de nacer de tal forma que se produce
un exceso relativo pero permanente de estos genes
y altera asi la tolerancia a la glucosa de por vida.
(10,13,130,153,155)

Unos autores observaron que las patologias aso-
ciadas con el bajo peso al nacer como producto de
esta programacion prenatal de restriccion del cre-
cimiento son la disminucién de la sensibilidad a la



insulina, diabetes no insulino dependiente, aumento
de la presion arterial con disminucién de la ’com-
pliance arterial”, aumento de las concentraciones de
fibrindgeno y cortisol plasmatico, hiperandrogenis-
mo ovarico en las nifias adolescentes, adrenalquia
exagerada, enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca y finalmente disminucion del contenido mineral
Oseo 130151152 gobradas razones para vigilar de cerca
la razén que nos ocupa.

El liquido amniodtico, asi como la placenta, in-
dispensables durante la vida fetal, son influyentes
decisivos para un crecimiento, desarrollo y funciona-
miento normal de las células del ser humano. El vo-
lumen normal permite una distribucion proporcional
en el ambiente fetal por lo tanto la presion ejercida
serd uniforme durante las contracciones. “347319%) En
este trabajo se presentd a fetos con liquido amnio-
tico adecuado para la edad gestacional en controles
sucesivos, en ocasiones, una reduccion leve solo en
caso de rotura prematura de membranas al final de la
gestacion cuya proporcion en la presentacion llega
al 7%.

No hallamos situaciones de riesgo por esta cau-
sa, excepto en la via de terminacion de la gestacion.
El oligohidramnios complica en el 4 % de los emba-
razos y se asocia con un aumento en la morbimorta-
lidad perinatal y es directamente proporcional a la
edad gestacional, a menor edad mayor riesgo. 4%

En ecografia al hablar del crecimiento fetal nor-
mal, estamos en un ejercicio permanente como lo
afirman varios trabajos. Pero finalmente los datos
neonatales son los que confirman. Asi el estdndar de
Battaglia y Lubchenko define la normalidad como
aquel crecimiento situado entre los percentiles 10 y
90 para la edad gestacional. (5,33,154,155,156,157,158,159,160)

Gruenwald *® aumenta el rango de normalidad
utilizando como punto de corte dos desvios estandar
o percentiles 3 y 97, ambos limites estandarizados
para una poblacion homogénea. Brenner ©>® en Es-
tados Unidos y Juez 190 en Chile aportan nuevos es-
tandares que consideran el sexo y las caracteristicas
maternas, (paridad y raza Brenner) o talla (Juez).
Es entonces, que el nuevo criterio nacional chileno
construido con poblacion nacional no seleccionada,
clasifica una proporcion menor de pequefios para la
edad gestacional respecto a la clasificacion de Juez,
de esta forma la probabilidad de identificar a los ver-
daderos retardos de crecimiento intrautero es mayor.
(160,161,162,163,164)

Gardosi sugiere que el ajuste por variables biolo-
gicas deberia tenerse en cuenta en la evaluacion del
crecimiento intrautero y sefiala respecto a los estan-
dares de crecimiento que para una poblacion hete-
rogénea, el mejor parametro para delinear al recién
nacido pequefio para la edad gestacional, no necesa-
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riamente es un estandar localizado sino uno que se
adapta o se ajusta a las caracteristicas individuales y
por lo tanto trasciende los limites geograficos. 49

Muchos hablan que un buen indice de masa cor-
poral (Peso/Talla?) pregestacional tiene mucho que
ver con el desarrollo normal del feto.Se considera
normal entre 19 y 25. Valores inferiores identifican
deficiente nutricion pre concepcional y valores supe-
riores sobre peso pre concepcional. Ambas situacio-
nes merecen intervencion preventiva con acciones
educativas y de consejeria nutricional dependiendo
de los riesgos identificados. (164165160 T a deficiente
nutricion identifica riesgo de parto prematuro y bajo
peso al nacer, mientras que el sobre peso identifi-
ca el riesgo de preclampsia y diabetes gestacional.
(136,137,147,149, 165,166)

En el trabajo presentado, 15% de las embaraza-
das registraron anemia leve, mal nutricion, estas se
asocidé a un 24% con prematuros, pequefios para la
edad y el 14,5 % necesit6 de terapia intensiva. El ni-
vel medio de la hemoglobina fue de 11.6 gr/dl con un
DS de 1,06 Los valores de cifras tensionales patolo-
gicas se asocio en un 39% con pequefios para la edad
gestacional. Un 35% fueron pretérminos y 4%, nece-
sito de terapia, alrededor de 30 dias de internacion.

Con relacion a la altura uterina, valor de creci-
miento clinico, medida en centimetros, decimos que
se debe realizar curvas de seguimiento para identifi-
car factores de riesgo relacionados al crecimiento. Es
importante tener en cuenta que estas graficas estan
validadas con base en edades gestacionales calcula-
das con amenorreas confiables. Si la amenorrea no
es confiable y hay una ecografia del primer trimes-
tre del embarazo se puede hacer una inferencia en la
edad gestacional con un margen de error hasta de una
semana y que puede ser de utilidad para los efectos
de la normalidad o anormalidad de la grafica. &5
,53,55,59,60,62,67,68,166,167,168)

Cuando en el seguimiento grafico de la altura ute-
rina se observa un aumento anormal que sobrepasa
el percentil 90 se piensa en varias situaciones: Po-
lihidramnios, macrosomia fetal, embarazo gemelar,
miomas, etc. Cuando el seguimiento grafico de la al-
tura uterina presenta un descenso por debajo del per-
centil 10 debe pensarse en un posible oligoamnios o
restriccion del crecimiento fetal intrautero Todo esto
podemos definir con certeza con la ecografia y mas
temprano adelantandonos asi en el tiempo.

En mi trabajo encontré que la altura uterina pro-
medio fue de 33,5 cm con un desvio estandar de 2,7
en un intervalo que va de 26 a 40 cm. Los neonatos
fueron en un 85% de término que habla del valor cli-
nico de la medicién como aporte importante a todo lo
observado con el ultrasonido.

Todas las mediciones de altura uterina situadas en
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el p10 o menos se asociaron pretérminos en un 40%,
pequefios para la edad gestacional 47% y 43% con
requerimientos de terapia intensiva.

La influencia de la deficiencia de hierro es el mas
comun de los problemas nutricionales reconocidos
en el mundo tanto desarrollados, como en vias de de-
sarrollo. En el periodo gestacional puede ocurrir in-
gestas inadecuadas y sumado al desarrollo fetal, esto
produce una mayor demanda de necesidades adicio-
nales del hierro. En las mujeres en edades reproducti-
vas existe un déficit adicional, habitualmente, debido
a las pérdidas de sangre durante la menstruacién y
al aumento del volumen plasmatico durante la gesta-
Cién. (163,164,166,167)

Entonces cuando una mujer comienza su embara-
zo con cifras bajas de hemoglobina presenta un ries-
go mayor de parto prematuro y bajo peso. (122121.132.134
137.147.162163) Todas las sociedades cientificas de Gine-
cologia y Obstetricia recomiendan durante la gesta-
cion administrar hierro como complemento por todo
lo expuesto mas arriba; a esto se afiade la prevalencia
aumentada de anemia durante la gestacion afectando
adversamente al feto.

Para la suplementacion se recomienda las sales
ferrosas que son las que mejor absorcion tienen a
nivel intestinal. El Ministerio de Salud Publica de
nuestro pais y el servicio salud publica de los Es-
tados Unidos recomienda la suplementacion con
sulfato ferroso en dosis de 60 mg/dia en forma de
hierro elemental ®® y que ademas todas las mujeres
en edad fértil deberian consumir 0.4 mg/dia de acido
folico para disminuir los defectos del tubo neural y
continuar el suplemento en el embarazo a una dosis
de 1 a4 mg/dia.

Algunas consideraciones breves con relacion a la
cobertura de la atencion prenatal. En Chile por ejem-
plo, en la ultima década han aumentado considera-
blemente la cobertura a nivel urbano fundamental-
mente, progreso que es importante en la medida que
los equipos basicos de salud adelanten una adecuada
identificacion y clasificacion de los riesgos materno-
fetal definiendo el nivel de atencién y las acciones
especificas para la intervencion del riesgo especial-
mente para las toxemias, el parto prematuro y el bajo
peSO al nacer. (134,135,136,137)

Las consultas prenatales en el Paraguay siguen
siendo bajas sobre todo a nivel rural (1 a 2 controles),
a nivel urbano promedia un nimero de 5 controles
por cada embarazada. En muchos casos aun, ninguna
visita al centro medico y los esfuerzos por lograr
mejores resultados maternos y perinatales deben ser
multiplicados. En este trabajo, el control prenatal
referido, es suficiente en forma general, 76,3% (n
= 123), una proporcion del 48% para el primero y
segundo trimestres. Esta situacion observada sigue

siendo insuficiente para la prevencion de las altera-
ciones en crecimiento fetal, porque la realidad indi-
ca, baja cobertura por escasa asistencia a la consulta
en las primeras 20 semanas.

En nuestro servicio el promedio de consultas
fue de 4,5 en cada embarazo, y esto nos llevo a una
evaluacion ecografica fetal, mas frecuentemente re-
cién en segundo trimestre, como se evidencia en el
presente trabajo, razon suficiente para aprovechar al
maximo la mejor evaluacion posible del feto ya que
la primera oportunidad ideal se ha perdido y muchos
hallazgos, en ocasiones fueron tardios. El retardo de
crecimiento intrauterino o la restriccion del creci-
miento como se lo menciona hoy dia ya comienza
a manifestarse en el segundo trimestre a veces, en
algunos casos en forma leve. Otros, tempranamente
en el primer trimestre como los afectos de cromoso-
patias que no es nuestro motivo de estudio. Con ma-
yor frecuencia observamos en el tercer trimestre, y
requiere de evaluaciones posteriores de dos o cuatro
semanas después del primer examen realizado, para
estimar la curva de crecimiento que se presenta, en
forma individual y definir las lineas de accion.

La RC sigue siendo un problema grave, quizas
uno de los mas serios en los paises en desarrollo y
recibe una pobre atencion para la busqueda de solu-
Ciones.(127’l30’ 131,134)

Creo oportuno sefialar que después de una exten-
sa revision de los fetos en crecimiento en el ambien-
te materno por ultrasonido, con todas las variables
seflaladas y su posterior comparacion con los resul-
tados neonatales inmediatos se impone una correcta
valoracion de la edad gestacional y la estimacion del
peso en funcidn a la edad. Utilizando los percentiles
de crecimiento, los factores de riesgos asociados, po-
demos acercarnos mejor la realidad postnatal y brin-
dar asi oportunas y eficaces intervenciones segun se
pudo evidenciar.

CONCLUSIONES

1- La concordancia entre la edad gestacional
considerado por la fecha de la ultima mens-
truacion y los exdmenes ecograficos presenta
la siguiente proporcion:

En el primer trimestre se evaluaron 53 pacien-
tes, 33% de la muestra y la concordancia fue
del 88,7 % con la variabilidad de +/- 1 sema-
na, alcanzando al 91,5% con variabilidad de
+/— 2 semanas.

En el segundo trimestre se estudiaron a 141
gestantes, 88% de la muestra, la concordancia
fue 84,4% con una variabilidad de +/- 1sema-
na llega al 91,5% con una variabilidad de +/-
2 semanas.
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En el tercer trimestre se estudiaron 123 pa-
cientes que representa el 77% de la muestra.
La concordancia observada fue del 71,6%
con una variabilidad de +/- 1 semanay 85,4%
cuando el margen es de +/- 2 semanas, 95,1%
cuando la variabilidad es +/- 3 semanas. Esta
situacion se observo en trabajos de medicion
del DBP, PC, PA, HL, a lo largo del tercer tri-
mestre. La prediccion de la edad gestacional
en el trimestre final es bastante inexacta y no
es recomendable.

El grupo etario materno predominante se halla
en la franja de 21a 35 afios (73%), menores de
20 afios (18%) y 8,7% mas de 36 afios.

La procedencia indica que el 85,1% son del
Dpto. Central.

El nivel de educacion media afecta al 43% y la
universitaria completa solo al 4,3%. Las estu-
diantes universitarias en el 8,7% y la escolar
basica llegan a 36,7%.

La condicién civil: 47,2% casadas, 26% en
union libre y 26,7% solteras.

En predominio 49% son primigestas es decir,
es su primer embarazo y 26% cuenta con el
antecedente de un solo hijo.

El 71% de ellas poseen un control prenatal su-
ficiente y la primera consulta tiene igual pro-
porcidén en el primero y el segundo trimestre,
48% y47% respectivamente.

La ganancia de peso en un 40% se sitlia entre
10 a 13 kg con un intervalo que va de 6 a 21
Kg.

La talla promedio: 159,5 cm el desvio estan-
dar de 5,2 cm, con un intervalo entre 145 a
176 cm.

La Presion arterial con valores patologicos se
presentd en 23 casos en los controles suce-
sivos (14,3 %) con asociacion de BPN en el
39%, prematuros 35%.

El valor de la hemoglobina presenta un pro-
medio de 11,6 gr/dL. El desvio estandar de
1,06 y un intervalo que va de 10 a 15 gr/dL.
El 15% (25) requirié terapia por inmadurez
del pulmon fetal en casos de APPy RPM.

El 46% tenia una altura uterina promedio de
33,5 cm. DE 2,7 en un intervalo que va de 26
a 40 cm.
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La correlacion entre la ecografia y el test de
Capurro presentan las siguientes concordan-
cias:

En el primer trimestre, se analizo 34 % de la
muestra total, demostré una concordancia de
85,5% con una variabilidad de +/- 1 semana.
91% con variabilidad de +/-2 semanas.

Las ecografias de segundo trimestre incluyd el
88 % de la muestra estudiada, la correlacion
encontrada con Capurro es de 73% con una
variabilidad de +/- 1 semana y llega al 93%
con una variabilidad de +/- 2 semanas.

En tercer trimestre, se valor6 el 79 % de la
poblacion (126 mujeres) la precision fue 81
% para una variabilidad de +/- 2 semanas y
alcanzo 90,6% para variabilidades de +/- 3 se-
manas. En cambio si la concordancia se ana-
liza con variabilidad de +/-1 semana alcanza
solo 64%.

Analizado la concordancia entre el prenatal
clinico y el calculo determinado por la tabla
de Capurro, se encontr6 72,3% de concordan-
cia con una variabilidad de +/- 1 semana y se
extiende a un 91% con variabilidades +/- 2 se-
manas.

La observacion del crecimiento fetal por inter-
valos trimestrales se realizé por percentiles de
peso en funcion a la edad gestacional, se evi-
denciaron un incremento de casos en los per-
centiles 3 y 10 del segundo al tercer trimestre
asociados a factores de riesgos maternos.

En cambio, hubo disminucion del nimero fe-
tos ubicados por encima del percentil 90.

El 81% (n=130) representa a los recién naci-
dos con peso adecuado para la edad Gestacio-
nal (A/EG) 6,2% (n=10) a los grandes para
la edad gestacional (G/EG) y el 13% (n=21) a
los pequerfios para la edad gestacional (P/EG).
Morbilidad. Se relacioné a asfixia perinatal,
12% (n=19), y 15,5% (n=25) de los recién na-
cidos ingresoé a terapia intensiva.

El 81% de los recién nacidos fueron dados de
alta de 1 a 3 dias. E1 2,5% fueron hospitaliza-
dos de dos a cuatro semanas.

El alta hospitalaria de las madres oscil6 entre
2 a 12 dias, con predominio entre 2 y 4 dias
90y 37,2%).
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