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RESUMEN

Fundamento: advertir de manera temprana los nacimientos grandes para la edad gestacio-
nal es una acciéon de salud que merece disponer de herramientas tecnoldgicas de probada eficiencia
que lo garanticen.

Objetivos: determinar la capacidad predictiva de las mediciones biométricas y de formulas
de estimacion de peso fetal en los nacimientos grandes para la edad gestacional.

Métodos: se realizd un estudio retrospectivo de todos los embarazos simples atendidos en
el policlinico Chiqui Goémez Lubiadn de Santa Clara, desde enero de 2009 hasta diciembre de 2014. Pa-
ra cada medicién biométrica por trimestre asi como las formulas de estimacidén de peso fetal calcula-
das, se construyeron areas bajo la curva Receiver Operating Characteristic y se mostrd su capacidad
predictiva en los nacimientos grandes para la edad gestacional; se determinaron puntos de corte que
se contrastaron con las tablas de referencia nacional.

Resultados: la circunferencia abdominal y la férmula de Hadlock que la incluyd en conjunto
con la circunferencia cefélica y la longitud del fémur fueron las mediciones biométricas y de estimacion
de peso fetal, con mejor area bajo la curva en el segundo y tercer trimestre de la gestacion. Los pun-
tos de corte hallados clasificaron mejor los nacimientos grandes para la edad gestacional que las ta-
blas de referencia utilizadas en Cuba.

Conclusion: las mediciones biométricas y las formulas de estimacion de peso fetal pueden

advertir desde etapas tempranas los nacimientos grandes para la edad gestacional. Los puntos de cor-
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tes para la poblacién local permiten una mejor clasificacion que los utilizados hasta el momento.

DeCS: BIOMETRIA; PESO FETAL; EDAD GESTACIONAL; PREDICCION; ESTUDIOS LONGITUDINALES.

ABSTRACT

Background: predicting big-for-gestational-age births since early stages is a health action that
deserves to have technological tools of proven efficiency that guarantees it.

Objective: to determine predictive capacity of the biometric measurements and the estimation
formulas of fetal weight for big-for-gestational-age births.

Methods: a retrospective study of all single pregnancies was carried out at Chiqui Gémez
Lubian clinic in Santa Clara from January 2009 to December 2014. Receiver operating characteristic
curves were built to assess fetal biometry in each trimester and to calculate estimation formulas of fetal
weight. An area under the curve was showed as a predictive capacity for big-for-gestational-age births;
cut-off points were determined and contrasted with tables of national reference.

Results: the abdominal circumference and the formula of Hadlock including the cephalic cir-
cumference and the longitude of the femur were the biometric measurements and the formulas of esti-
mation of fetal weight respectively, with better area under the curve in the second and third trimester of
the gestation. Cut-off points found in this study allowed a better classification for big-for-gestational-age
births than the tables of reference in Cuba.

Conclusion: biometric measurements and estimation formulas of fetal weight can predict big-
for-gestational-age births since early stages. Cut-off points for the local population allow a better classifi-

cation than the ones used until now.

DeCS: BIOMETRY; FETAL WEIGHT; GESTATIONAL AGE; FORECASTING; LONGITUDINAL STUDIES.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
sus informes, advierte que las caracteristicas
socioecondmicas, ecoldgicas y étnicas de una
poblacion pueden influir en los patrones de
desarrollo fetal, motivo por el cual aconseja
gue el crecimiento intrauterino, asi como el
tamafio de un recién nacido perteneciente a
una poblaciéon concreta, deberia ser valorado
por comparacion con referencias obtenidas en
ella; en consecuencia, este organismo reco-
mienda realizar estudios individualizados sobre

la dinamica natal de cada poblacion, con el ob

jetivo de desarrollar curvas de percentiles es-
pecificas. *

El crecimiento fetal se evalGa con el objetivo
de detectar grupos de mayor riesgo perinatal y
una vez identificados, realizar un adecuado
tratamiento de ellos para mejorar el resultado.
Es de vital importancia clasificar de forma ade-
cuada cada feto dentro del patréon de creci-
miento que le corresponde para su edad gesta-
cional. 2

Gran parte de los cuidados prenatales de ruti-

na se centran en detectar desviaciones del cre-
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crecimiento fetal en diferentes momentos del
embarazo y a diferentes niveles del cuerpo del
nuevo organismo con el objetivo de establecer
medidas que prevengan a tiempo complicacio-
nes mayores. En Cuba estas pesquisas inclu-
yen los estudios ultrasonograficos en los tres
trimestres del embarazo, que forman parte del
seguimiento establecido en el Programa de
Atencién Materno Infantil,®> para la deteccion
de malformaciones congénitas e identificacion
temprana de desviaciones del crecimiento fe-
tal.

La estimacion de peso fetal por el ultrasonido
se usa como rutina en la practica clinica. La
antropometria fetal a través de ultrasonido
permite establecer, mediante la comparacion
con patrones definidos, cdmo se halla el creci-
miento fetal con la finalidad de poder corregir
deficiencias en forma oportuna.*Adn cuando
son evaluables multitud de pardmetros ecobio-
métricos, los mas utilizados en la practica son
aquellos referidos a la biometria cefdlica: dia-
metro biparietal (DBP) y la circunferencia cefa-
lica (CC); circunferencia abdominal (CA) y lon-
gitud femoral (LF); de ellos, la CA es el para-
metro de mayor sensibilidad para la prediccién
de la condicién tréfica del neonato. °

La evaluacion del crecimiento fetal y de sus
desviaciones constituye un reto al que a diario
se enfrenta el médico, una vez obtenidas las
dimensiones del cuerpo fetal procede a la esti-
macién de su peso, a través de variadas for-
mulas matematicas en cuya eficacia es deter-
minante la previa exactitud de la mensuracion.
Se ha comprobado que la mayoria de las for-
mulas de estimacidn del peso fetal subestiman
el riesgo de macrosomia fetal. ®

En la macrosomia fetal, considerada como un

peso mayor a 4 000 gramos en el recién
nacido, “se pueden presentar complicaciones
maternas o perinatales en el momento del par-
to y la mayoria de los estudios que abordan
este tema, se dirigen justo a prevenir estas
complicaciones obstétricas; mientras que
subestiman el riesgo cardiometabdlico del nifio
macrosémico o grande para la edad gestacio-
nal (GEG) durante su vida intrautero, asi como
se subvaloran las acciones tempranas que
pueden modificar los determinantes maternos
que lo condicionen. &

La relacién entre el peso al nacer y la edad
gestacional expresada en percentiles, refleja la
calidad del crecimiento fetal y constituye un
criterio para determinar sus alteraciones. °

En Cuba el Sistema Nacional de Salud se
esfuerza en prevenir de manera precoz cual-
quier alteracién en el desarrollo fetal, se
realizan en cada trimestre blusquedas activas
de malformaciones congénitas por ultrasonido;
sin embargo el seguimiento longitudinal de las
mediciones biométricas aln no es suficiente ni
eficaz para la prediccion del peso del recién
nacido ni para determinar variaciones durante
la gestacion que adviertan alteraciones en la
salud fetal, que detectadas a tiempo pudieran
ser motivo de actuacion facultativa en el perio-
do prenatal; por lo que se ha propuesto
determinar la capacidad predictiva de las
mediciones biométricas embriofetales y de la
estimacion del peso fetal en los nacimientos
GEG con determinacion de puntos de corte

propios en la poblacién estudiada.

METODOS
Se realizé un estudio retrospectivo en el Policli-
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nico Universitario Chiqui Gomez Lubian de San-
ta Clara, desde enero de 2009 hasta diciembre
de 2014. Se estudié la totalidad (1 181) emba-
razos simples captados y llegados a su término
en el area de salud, asi como el producto de
estos que cumplieron los siguientes criterios:
Inclusion: gestantes de nacionalidad
cubana.

Exclusién: gestantes con enfermedades
cronicas previas al embarazo, complicaciones
maternas durante la gestacion y malformacio-
nes congénitas del producto.

El estudio abarcé la recolecciéon de datos del
libro de registro de genética del policlinico des-
de el afio 2009 (momento en que comenzd la
vigilancia genética para los tres trimestres de la
gestacion en el pais), de donde se obtuvieron
los datos biométricos embriofetales (DBP, CC,
CA y LF) en cada trimestre, y la edad gestacio-
nal en el momento de la realizacion de los ul-
trasonidos. Se recogieron, ademas, datos re-
gistrados en el momento del parto, como el pe-
so y el sexo del recién nacido, la edad gestacio-
nal al momento del nacimiento, correspondien-
te al término del embarazo, con lo que se de-
termind la condicidn tréfica de este, de acuerdo
con lo establecido en las tablas de referencia '°
para la edad gestacional al momento del parto,
seglin el sexo. Con las mediciones embriofeta-
les, se estimd el peso fetal mediante ocho for-
mulas reconocidas para este fin. !

Los datos fueron almacenados y procesados en
el software SPSS version 15 para Windows. Pa-
ra determinar la capacidad predictiva de las
mediciones biométricas embriofetales, y de la
estimacion del peso fetal en los nacimientos
grandes para la edad gestacional, se utilizd el
area bajo la curva de operacion caracteristica

del receptor (Receiver Operating Characteristic)

[ROC], asi como su significacion e intervalo de
confianza al 95 %, donde a mayor area bajo la
curva, mayor capacidad discriminatoria para la
caracteristica de interés en la investigacion.
Luego se determind para cada variable el punto
de corte éptimo segun el criterio de la d? mini-
ma (menor distancia entre la curva y el punto
(0;1); 2 estos fueron usados para mostrar el
porciento correcto de clasificacion de los GEG,
y contrastarlo con el obtenido al emplear el
percentil 90 de las tablas de referencia usadas
en Cuba, que delimita un nacimiento GEG de
uno sin esta condicion. 3

Se tuvo en cuenta que los valores de las medi-
ciones embriofetales dependen de la edad ges-

13 se trabajé con

tacional en que se realicen,
grupos por edades gestacionales de 12 sema-
nas (12-12,6) para el primer trimestre, 22
semanas (22-22,6) para el segundo y 33 sema-
nas (33-33,6) para el tercero.

A pesar de que no se trabajé de manera directa
con la gestante, se solicité por escrito el con-
sentimiento del administrativo del area de sa-
lud para la realizacién de la investigacion, don-

de se declaré de forma explicita que los resul-

tados solo se usarian con fines investigativos.

RESULTADOS

Se muestra la capacidad predictiva de las me-
diciones biométricas de los fetos que nacieron
GEG en el segundo y tercer trimestre. Se ob-
serva en ambos trimestres que todas las medi-
das clasifican de manera estadistica significati-
va (p<0,05) al nifio nacido grande, la mejor
area corresponde a la CA, en el segundo tri-
mestre drea = 0, 664 y tercer trimestre area =
0, 676. El punto de corte 6ptimo calculado, cla-
sifica mejor al feto grande que el que corres-
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ponde a las tablas de referencias utilizadas pa-
ra la CA por edad gestacional para el 90 per-
centil. (CA segundo trimestre: 76,32 contra
40,35 %; CA tercer trimestre: 92,59 contra
24,69 % de forma individual (tabla 1 y 2).

Se muestra la capacidad predictiva del peso
fetal estimado, a partir de las formulas escogi-
das, en el segundo y tercer trimestre para los
fetos que nacieron grandes para su edad gesta-
cional, en ambos momentos todas las férmulas
estudiadas clasifican de manera estadistica sig-

nificativa (p<0,05) al nifio nacido grande, la

mejor area corresponde a la férmula Hadlock
0, 670 y

ca, LF, cc en el segundo trimestre area
para el tercer trimestre area = 0, 696. También
se observa que el punto de corte optimo halla-
do clasifica mejor al feto grande que el corres-
pondiente a la tabla de referencia utilizada para
el peso fetal estimado, para el 90 percentil se-
gun la edad gestacional correspondiente a cada
trimestre. (Hadlock ca, (r,cc Segundo trimestre:
73,68 contra 67,54 %,; Hadlock ca, r, cc; tercer
trimestre: 73,30 contra 30,86 %) (tabla 3 y 4).

Tabla 1. Capacidad predictiva, puntos de corte y porcentaje correcto

de clasificacion por mediciones biométricas fetales para

los nacimientos GEG, en el segundo trimestre

Variables Area Intervalo Punto Porciento Percentil Porciento
bajo de de clasificacion 90 tabla clasificacion
la confianza corte punto de de tablas
(95 %) optimo corte referencia de
LI LS optimo referencia
CA 0,664 0,000 0,611 0,717 175,5 76,32 184,1 40,35
LF 0,632 0,000 0,576 0,689 38,8 61,40 39,8 45,61
CC 0,610 0,000 0,553 0,667 200,5 57,89 204,9 39,47
DBP 0,606 0,000 0,548 0,664 55,5 41,23 58,1 12,28

CA: circunferencia abdominal; LF: longitud de fémur;
CC: circunferencia cefalica; DBP: diametro biparietal;

LI: limite inferior; LS: limite superior

Tabla 2. Capacidad predictiva, puntos de corte y porcentaje correcto de
clasificacion por mediciones biométricas fetales

para los nacimientos GEG, en el tercer trimestre

Variables Area Intervalo Punto Por ciento Percentil Por ciento
bajo de de clasificacion 90 tabla clasificacion
la confianza corte punto de de tablas
(95%) optimo corte referencia de
LI LS optimo referencia
CA 0,676 0,000 0,620 0,733 285,5 92,59 305,8 24,69
cc 0,645 0,000 0,578 0,712 302,5 62,96 318,1 9,88
LF 0,644 0,000 0,585 0,704 63,5 54,32 65,3 19,75
DBP 0,629 0,000 0,564 0,694 84,5 55,56 91,1 1,23

CA: circunferencia abdominal; CC: circunferencia cefdlica; LF: longitud de fémur; DBP:
diametro biparietal; LI: limite inferior; LS: limite superior
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Tabla 3. Capacidad predictiva, puntos de corte y porcentaje correcto de
clasificacion de las férmulas de estimacion de peso fetal,
en el segundo trimestre, para los nacimientos GEG
Formulas de Area Intervalo de Punto Por ciento Percentil Porciento

estimacion bajo la confianza de clasificacion 90 tabla clasificacion

de peso fetal curva (95%) corte punto de de tablas

(ROC) LI LS optimo corte optimo referencia de referencia

Hadlock (. 0,670 0,000 0,616 0,724 505,18 73,68 559,0 67,54
cc)

Hadlock (cs, . 0,670 0,000 0,616 0,724 507,87 73,68 559,0 67,54
cC. DPB)

Hadlock s -, 0,668 0,000 0,614 0,723 525,18 75,56 559,0 67,54
Hadlock (. , 0,667 0,000 0,613 0,721 519,28 70,18 559,0 67,54
DBP)

Hadlock (cs) 0,664 0,000 0,611 0,717 538,16 76,32 559,0 67,54
Campbell s 0,664 0,000 0,611 0,717 530,27 76,32 559,0 67,54
Hadlock cccsy 0,663 0,000 0,609 0,716 495,48 77,19 559,0 67,54
Shabbagha 0,662 0,000 0,609 0,716 515,99 68,42 559,0 67,54
(EG.CC, CA, LF)

CA: circunferencia abdominal; LF: longitud de fémur; CC: circunferencia cefélica; DBP: diametro
biparietal; LI: limite inferior; LS: limite superior

Tabla 4. Capacidad predictiva, puntos de corte y porcentaje correcto de
clasificacion de las férmulas de estimacion de peso fetal,

en el tercer trimestre, para los nacimientos GEG

Formulas de p Intervalo de Punto Por ciento Percentil Por ciento
estimacion confianza de clasificacion 90 tabla clasificacion
de peso fetal (95%) corte punto de de tablas

LI LS optimo corte optimo referencia de referencia
Hadlock (cs, ., 0,696 0,000 0,639 0,753 2093,85 73,30 2530 30,86
cc)
Hadlock (cs, ., 0,693 0,000 0,637 0,750 2109,39 73,30 2530 30,86
CC,DBP)
Hadlock (ce, .-y 0,689 0,000 0,634 0,744 2059,37 87,65 2530 30,86
Hadlock (cs, ., 0,689 0,000 0,633 0,745 2096,74 81,48 2530 30,86
DEP)
Shabbagha 0,687 0,000 0,629 0,746 1987,10 72,84 2530 30,86
(EG.CC, CA, LF)
Hadlock cccyy 0,686 0,000 0,626 0,746 2178,07 69,14 2530 30,86
Hadlock (cy 0,676 0,000 0,620 0,733 2157,32 92,59 2530 30,86
Campbell ¢y 0,676 0,000 0,620 0,733 2201,44 92,59 2530 30,86

CA: circunferencia abdominal; LF: longitud de fémur; CC: circunferencia cefélica; DBP: didametro
biparietal; LI: limite inferior; LS: limite superior
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DISCUSION

La macrosomia fetal es clinicamente relevante
debido a que se asocia a un incremento signifi-
cativo de la morbilidad materno-fetal. La eco-
grafia es el estandar dorado para la estimacion
del peso fetal y la valoracidén de su crecimiento.
Los resultados de la investigacién concuerdan
con los autores que sefialan que aunque todos
los parametros individuales de crecimiento au-
mentan en el feto macrosémico, el perimetro
abdominal es el indicador independiente que
mejor predice la macrosomia fetal.

Di Liberto Moreno GP, '* en estudio de predic-
cion de macrosomia fetal obtuvo una curva ROC
de la circunferencia abdominal con una capaci-
dad de prediccién estadistica significativa (un
area bajo la curva = 0,76) donde una circunfe-
rencia abdominal mayor o igual a 35 cm identi-
fica mas del 90 % de fetos macrosémicos, al
considerarse un valor de 359,50 mm como el
punto de corte 6ptimo de la medicion de la cir-
cunferencia abdominal por encima del cual se
puede predecir la macrosomia la fetal.

Jazayeri A, et al, *°

reportan que un valor de
350 mm o mas de circunferencia abdominal es
capaz de predecir por si s6lo mas del 93 % de
nifios macrosémicos, en otro estudio realizado

en Per( porLlacsa Chacon HA, °

el punto de
corte optimo fue de 359,1 mm. En la investiga-
cion el punto de corte 6ptimo para la CA se en-
cuentra en 285,5 mm, por debajo de los valores
citados con anterioridad segun la bibliografia
consultada, incluso es inferior al que muestra la
tabla utilizada y creada en Cuba (315 mm), 3 lo
cual confirma la importancia que incluso en un
mismo pais se establezcan las referencias pro-
pias para cada localidad en particular y sean

con posteriorad validadas.

Entre los argumentos que explican que la cir-

cunferencia abdominal del feto sea un buen
predictor de la macrosomia estd que la misma
traduce la acumulacion de grasa subcutanea del
feto, Jiménez Pufiales S, et al, " opinan que
puede ser debido a que estos fetos con frecuen-
cia son victimas de insulinoresistencia inducida
por la madre e incrementan el depdsito de teji-
do adiposo abdominal.

Una alta correlacion entre el grosor del tejido
adiposo subcutdneo y el peso al nacimiento ha
sido reportada por Di Liberto Moreno GP, * lo
que sugiere el valor de esta variable en la de-
teccion de crecimientos fetales acelerados. El
estudio anatomopatoldgico de la grasa subcuta-
nea ha revelado una hipertrofia de las células
grasas, aunque el nimero de estas células es
normal, lo que confirma el proceso de acelera-
cion de crecimiento.

El uso de las biometrias fetales obtenidas por
ecografia para la estimacion del peso fetal, aun-
gue con frecuencia, ha mostrado un alto nime-
ro de falsos positivos. Aun con estos inconve-
nientes, las formulas de calculo de peso fetal a
partir de estos datos tienen una alta validez, en
especial las que incorporan medidas cefalicas,
abdominales y de las extremidades. '8

En la actualidad se hace necesario corroborar la
sospecha de macrosomia fetal con un examen
ecografico, basado en férmulas que evallan
distintos aspectos de la morfologia fetal. La
mas utilizada a nivel mundial es la propuesta
por Hadlock, en 1984 y citado por Llacsa Cha-
cén HA, ® mediante un modelo matematico en
el que se incluye el diametro biparietal o la cir-
cunferencia cefalica, la circunferencia abdomi-
nal y la longitud del fémur. La cual coincide en
el estudio con las mejores areas bajo la curva-

ROC, incluso en los dos trimestres.
701



Con posterioridad, numerosas férmulas han sido
desarrolladas con diferentes grados de exacti-
tud; sin embargo, ninguna de ellas es superior,
lo que confirma lo impreciso del diagndstico de
macrosomia fetal. '® La autora considera que a
esto obedecen las altas frecuencias de naci-
mientos macrosémicos no diagnosticados en
nuestro medio.

Kumara MA, et al, !° probaron la eficacia de seis
féormulas para la deteccion de la macrosomia
fetal con la obtencion de mejores resultados en
las formulas de Hadlock 4 (DBP, CC, CA y LF)
con area bajo la curva de 0,849 y la de Hadlock
3 (CA, CC y LF) con area bajo la curva de
0,806; Campbell y Hadlock 1 (CA y LF) alcanzan
la menor prediccién con areas bajo la curva de
0,612 y 0,780 de manera individual. *° La inves-
tigacion coincide con estos autores pues en la
prediccién de la macrosomia las férmulas de
Hadlock con tres (CC, CA y LF) y cuatro (CC,
CA, LF y DBP) mediciones son las que mejor
clasifican los nacimientos grandes para la edad
gestacional, aungue con areas bajo la curva in-
feriores a las descritas por Kumara MA, et al. *°

La investigacién no coincide con los puntos de
corte optimos, para la clasificacion del feto
grande para su edad gestacional citados por
Barrios Priero, et al, 2° para las 22 y 33 sema-
nas de la gestacion. En ellas se plantea que el
punto de corte para el peso fetal estimado es de
587,2 gramos en el segundo trimestre y de 2
516,7 gramos para el tercero; para todas las
féormulas matematicas utilizadas en la investiga-
cion los puntos de cortes son inferiores a estos
en ambos trimestres, lo que alertaria a los ser-
vicios de salud sobre el manejo adecuado al fi-
nal del embarazo para evitar que este se ex-
tienda mas alla de las 40 semanas, dada la ma-

yor probabilidad de tener un nifio grande para

la edad gestacional con valores inferiores, a los
de referencia, en su peso fetal estimado.

De forma general es un reto para la Salud Pu-
blica identificar de manera temprana la acelera-
cion del crecimiento fetal que determine el peso
o la condicién troéfica al nacimiento por lo que
representan para la salud del feto durante el
embarazo y para la salud futura del nuevo indi-

viduo.

CONCLUSIONES

Las mediciones biométricas y las férmulas de
estimacién de peso fetal pueden advertir desde
etapas tempranas del desarrollo intrauterino los
nacimientos grandes para la edad gestacional.
Los puntos de corte para la poblacién local per-
miten una mejor clasificacién que los utilizados

hasta el momento.
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