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Resumen

Introduccion: Existe un vacio de conocimiento en la evaluacion del crecimiento
fetal de acuerdo con su potencial de crecimiento, en especial en poblacion
colombiana y con resultados perinatales. La mayoria de los estudios se basan en la
evaluacion de fetos con factores de riesgo maternos y fetales y no analizan fetos y
sus madres sin factores de riesgo.

Objetivos: Determinar la asociacion entre los valores de la curva de crecimiento y
los resultados perinatales en gestaciones sin factores de riesgo. Metodologia:
Estudio de cohorte retrospectivo histdrica en mujeres gestantes y sus fetos, sin
factores de riesgo, que recibieron atencion en una o mas de las unidades de
medicina maternofetal de Clinica Colsanitas entre 2017 y 2019, que contaron con
minimo dos o0 mas ecografias obstétricas. Resultados: En la cohorte de estudio se
encontraron enlasmadresun rango de edad entre 15 'y 43
afos, con un promedio 30.0+6.3 aflos, una edad gestacional promedio al parto
de 38.7+0.97 semanas y un 1.8% de los recién nacidos tuvieron parto pretérmino.
Se evaluaron los percentiles de peso por grupos de semanas para determinar los
Potenciales de Crecimiento. No se encontré asociacion significativa entre el
Potencial de Crecimiento con la variacién de percentiles de peso con peso al nacer
(p>0.05). No se logré hacer comparaciones entre el Potencial de Crecimiento con
necesidad de UCIN ni APGAR bajo al 1 minuto (solo se presentd un caso) ni a
los 5 minutos (sin casos). Conclusion: No existe una asociacion entre el potencial
de crecimiento fetal, con los valores esperados del percentil de peso sin factores de
riesgo. El potencial de crecimiento se encontrd relacionado directamente con el
peso del recién nacido. Palabras Clave: Crecimiento fetal, potencial de crecimiento,
ecografia obstétrica, resultados perinatales adversos, Apgar, peso al nacer.

Abstract:

Introduction: There is a knowledge gap in the evaluation of fetal growth according
to its growth potential, especially in the Colombian population and with perinatal
results. Most studies are based on the evaluation of fetuses with maternal and fetal
risk factors and do not analyze fetuses and their mothers without risk factors.
Objectives: To determine the association between the values of the growth curve
and the perinatal results in pregnancies without risk factors. Methodology: Historical
retrospective cohort study in pregnant women and their fetuses, without risk factors,
who received care in one or more of the Maternal-Fetal Medicine Units of Clinica
Colsanitas between 2017 and 2019, who had at least two or more obstetric
ultrasounds. Results: In the study cohort, the mothers ranged in age from 15 to 43
years, with an average of 30.0+6.3 years, an average gestational age at delivery of
38.7+0.97 weeks, and 1.8% of the newborns had preterm delivery.

Weight percentiles were evaluated by groups of weeks to determine Growth
Potentials. No significant association was found between the Growth Potential with
the percentile variation of weight with birth weight (p>0.05). It was not possible to
make comparisons between the Growth Potential with the need for a NICU or low
APGAR at 1 minute (only one case was presented) or at 5 minutes (no cases).



Conclusion: There is no association between fetal growth potential, with the
expected values of the weight percentile without risk factors. The growth potential
was found to be directly related to the weight of the newborn. Descriptors: Fetal
growth, growth potential, obstetric ultrasound, adverse perinatal outcomes, Apgar,
birth weight.

1. Introduccién

1.1Planteamiento del problema

A la fecha del presente trabajo es limitada la evidencia sobre la evaluacion del
crecimiento fetal de acuerdo con su potencial de crecimiento. La mayoria de
estudios disponibles se basan en la evaluacién de fetos con factores de riesgo
maternos y fetales que desencadenan una serie de acontecimientos en la vida
intrauterina que afectan de manera negativa el adecuado crecimiento y por
consiguiente la generacion de diversas complicaciones, dando como resultado
patologias en el recién nacido como hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular, enterocolitis necrotizante, encefalopatia hipoxica isquémica,
displasia broncopulmonar, sepsis e incluso muerte (1).

Poco se ha hablado de los fetos que, teniendo factores modificadores de su
potencial de crecimiento, alcanzan resultados perinatales favorables o que
pudieron alcanzar su potencial, y no lo lograron. Existen patrones genéticos que
determinan la curva de crecimiento inherente en cada feto, sin embargo, por
razones externas estos se pueden modificar e impedir que este alcance lo que
genéticamente estaba predestinado, incluso cuando se logran rangos de pesos
normales o en ausencia de eventos perinatales adversos. En los casos de
alteraciones de crecimiento, la evaluacion de patrones hemodinamicos fetales
se sugiere mediante el estudio Doppler fetoplacentario, util para la deteccion de
alteraciones que sugieren una amenaza para el adecuado bienestar fetal in Utero
(2). Por lo anterior, en casos de alteraciones en el crecimiento, resulta necesaria
la identificacion de indicadores para la prediccion de resultados perinatales
adversos en la vigilancia de embarazos con alteraciones en su potencial de
crecimiento fetal (3).

Desde la perspectiva fisioldgica hemodindmica, el mecanismo circulatorio fetal
muestra una baja resistencia a nivel de la arteria umbilical y en la aorta
descendente, y una alta resistencia a nivel de las carétidas y los vasos
cerebrales. En consecuencia, mediante la evaluacion de la circulacion
fetoplacentaria en casos de alteraciones en el crecimiento, es posible la
determinacion eficaz de los cambios fisiopatolégicos asociados con resultados
desfavorables, toda vez que hallazgos adversos como la resistencia vascular
aumentada en la arteria uterina y disminuida en la ACM se manifiestan en un
flujo diastélico disminuido, ausente o reverso en la AU, fendmeno asociado con
una alta morbilidad y mortalidad perinatal, debido a la hipoxia y acidosis, asi
como al aumento del flujo de fin de diastole en la ACM. Lo anterior toma gran



relevancia en los casos en los que pudiera existir alteraciones en el crecimiento,
en donde, si existe una variacion significativa en el Potencial de Crecimiento, es
importante descartar alguna patologia relacionada con la funcion placentaria,
gue repercuta negativamente en la hemodinamia fetal. (5)

1.2 Justificacion

Uno de los mayores desafios en la practica obstétrica es la valoracion del
bienestar fetal. Al respecto, los andlisis recientes sefialan que existe un riesgo
mayor de morbilidad grave o muerte fetal debido a factores asociados con
hipoxia durante la gestacion, que con aspectos agudos durante el parto (1). En
consecuencia, la vigilancia antenatal requiere de la implementacién de sistemas
adecuados de prevencién de hipoxia-acidosis con el &nimo de reducir el riesgo
de muerte intrauterina, morbilidad perinatal y secuelas a largo plazo.

Para tal efecto, la ultrasonografia obstétrica constituye un método no invasivo de
gran utilidad por cuanto que permite el andlisis detallado de las alteraciones en
el crecimiento fetal (1), en consecuencia, tiene valor en la evaluacion prenatal
del riesgo de hipoxemia. Adicionalmente, la realizacion del Doppler
fetoplacentario, da adecuada cuenta del fendmeno homeostatico de
centralizacion cerebral en el feto, y segun lo reportado, es un buen indicador de
enfermedad o anormalidad, y, por tanto, util para la prevision de resultados
perinatales adversos (2).

Sobre el tema, la Sociedad de Medicina Materno-Fetal de Estados Unidos, en el
marco de la campafia "Elegir sabiamente”, no ha generalizado la recomendacién
de realizar pruebas de alteraciones del crecimiento fetal mediante estudios
ecograficos, sin factores de riesgo. La evidencia que examina las asociaciones
entre los fetos de madres sin factores de riesgo y la posibilidad de desenlaces
perinatales adversos es bastante limitada a la fecha del presente trabajo.

Existen pocos estudios sobre la evaluacién del Potencial de Crecimiento, los
cuales concuerdan en que la determinacion de los estandares de crecimiento
van ligados a caracteristicas maternas y las inherentes al feto (sin factores de
riesgo), similar a los de cada poblacién mundial que han sido objeto de estudio;
lo anterior constituye una base fundamental para la identificacion del Potencial
de Crecimiento, el cual varia en cada poblacion, y asi detectar de manera
temprana embarazos afectados con Restriccién del Crecimiento Intrauterino (7).
Esto genera gran importancia en que se podrian hacer estudios comparativos
en el futuro con madres con factores de riesgo, teniendo en cuenta que en este
grupo de pacientes se han encontrado con alta probabilidad desenlaces
perinatales adversos de manera significativa, y asi evaluar el funcionamiento y
la importancia del Potencial de Crecimiento en ese grupo de control, y ademas
explorar si en madres sin factores de riesgo existen asociacion entre el potencial
de crecimiento del feto y desenlaces perinatales adversos, como se encontro
en el presente estudio.



El objetivo del presente estudio fue evaluar los resultados de la evaluacion de la
curva de crecimiento fetal en gestaciones sin factores de riesgo y los resultados
esperados acorde al potencial de crecimiento, utilizando la ecografia obstétrica
como forma de prediccién de desenlaces desfavorables a nivel neonatal.

1.3 Marco Conceptual

1.3.1 Generalidades

El crecimiento intrauterino es un proceso complejo en virtud del cual a partir de
una célula Unica se forma un ser pluricelular con érganos y tejidos bien
diferenciados. Comprende dos periodos: la embriogénesis que se extiende
hasta la 122 semana, durante la cual se forman los diferentes 6rganos del feto,
y el periodo fetal en el que prosigue su maduracion funcional hasta alcanzar un
grado compatible con la adaptacion a la vida extrauterina. Se caracteriza por un
gran incremento en el niumero de células y por su diferenciacion y maduracién
funcional para formar los diferentes érganos vy tejidos, con la particularidad de
gue la velocidad de maduracion difiere de unos érganos a otros (11).

Como proceso bioldgico, el crecimiento fetal es susceptible de ser caracterizado
por medio de parametros dinamicos a través de los cuales es posible valorar
medidas biométricas indirectas como el peso y la talla del feto. Para el célculo
de estas estimaciones se usan mediciones que se pueden realizar a través de
la exploracion ecografica (diAmetro biparietal, perimetro cefélico, perimetro
abdominal y longitud del fémur), en conjunto con la aplicacién de algoritmos
matematicos (1, 2). En Colombia, el principal tipo de modelo usado en nuestra
poblacion es la formula de Hadlock 4, aunque con poca validacién para
poblaciones de origen latinoamericano (9).

1.3.2 Factores Asociados con el Crecimiento Fetal

Sobre los factores que condicionan el crecimiento fetal, la evidencia disponible
resalta el papel de los aspectos genéticos, sociales, nutricionales,
endocrinolégicos y toxicologicos, tanto en sentido de ganancia como de pérdida
de peso (1, 2). Modelos matematicos han estimado que los factores genéticos
pueden explicar hasta un 38% de las variaciones observadas en el peso al nacer.
De este 38%, un 53% seria debido al genotipo materno, un 39% al genotipo fetal
y un 5% al sexo fetal (11).

Asi mismo, el peso al nacimiento muestra variaciones étnicas y raciales. En
diferentes lugares del mundo esta particularidad ha sido ampliamente verificada,
por ejemplo, en el Reino Unido, los recién nacidos hijos de madres irlandesas
tienen un peso superior al de los recién nacidos de madres inglesas. En Singapur
los recién nacidos de madres europeas tienen un peso superior al de los recién



nacidos de madres chinas y el de éstos es superior al de los recién nacidos de
madres hindues. En Estados Unidos existen diferencias entre la poblacion de
colory los blancos de similar situacion econémica. En general los recién nacidos
varones tienen 150 gramos de peso y 0,65 centimetros de talla mas que las
nifias. Hasta un 10% de los casos de retraso del crecimiento intrauterino tienen
anomalias genéticas especificas y errores congénitos del metabolismo. Las
anomalias cromosOmicas pueden originar: a) interrupcion del embarazo; b)
retraso de crecimiento intrauterino, trisomias 13, 18, 21 y sindrome de Turner; y
c) exceso de crecimiento: duplicacion del brazo corto del cromosoma 11 y
sindrome de Beckwith-Wiedemann (11).

El crecimiento fetal también se asocia con el aporte de nutrientes energéticos
(glucidos, lipidos), plasticos (aminoéacidos, lipidos estructurales), vitaminas,
oligoelementos, minerales, agua y oxigeno. Este aporte se hace por difusién
previamente al desarrollo de la placenta y posteriormente a través de la
circulacion atero-placentaria-fetal y depende directamente de la ingesta y
reservas maternas, por lo que se correlaciona fuertemente con las condiciones
sociales, educativas y econdmicas de las madres (11).

A nivel local, la caracterizacion de las dinamicas de crecimiento fetal, si bien son
reconocidas, existe escasa informacién acerca de los valores normales de
desarrollo en la poblacion colombiana, lo que redunda en vacios urgentes de
conocimiento para la prevencion de eventos adversos perinatales.

Por tanto, su evaluaciéon en el contexto colombiano es necesaria a fin de
contribuir al reconocimiento de los factores asociados con alteraciones del
crecimiento fetal, y de esta manera aportar en el desarrollo de estrategias
médicas y sanitarias para la prevencion y cuidado del binomio madre-hijo.

1.3.3 Potencial de crecimiento

El Potencial de Crecimiento hace referencia a la especificacion de la variacion del
peso fetal estimado, haciéndolo mediante una comparacién entre dos o mas valores
gue permita establecer el tamafio de ese feto en cada edad gestacional, y los
cambios en una linea de tiempo. Esto se puede representar a través de una grafica
de percentiles, que representa la curva de crecimiento. Teniendo en cuenta que
entre menos tiempo transcurra entre una evaluacion ecografica y otra, menos
preciso sera el calculo de la ganancia de ese Potencial de Crecimiento, por lo tanto
cuando se hace con intervalo de solo una semana, esta variacion es muy pequefa
o inexistente, por lo tanto las evaluaciones ecograficas deben llevarse a cabo con
intervalos minimo de 2 semanas, por esta razén se tomaron los diferentes rangos
de semanas (17).

La valoracion del crecimiento fetal se realiza con la estimacion del peso fetal
mediante parametros individuales, como: el diametro biparietal, la circunferencia
cefélica (CC), Circunferencia abdominal (CA), y la longitud del fémur (LF)

Que son acoplados en la formula de Hadlock 4 y expresado en un percentil de
crecimiento fetal de acuerdo a las semanas de gestacion.
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EFW = exp (1.3598 + 0.051 AC + 0.1844 FL — 0.0037 AC FL) In(10). (18)

La valoracién del crecimiento fetal también se realiza a partir de la estimacion de
parametros individuales como: Circunferencia cefalica (HC) y la Circunferencia
abdominal (AC), que son acoplados en la férmula de Intergrowth-21 y expresado en
un percentil de crecimiento fetal de acuerdo a las semanas de gestacion (17), con
la siguiente formula:

La formula de Hadlock 4: [logio (EFW) = 1,335 - 0,0034 (AC)x (longitud del fémur)
0,0316 (diametro biparietal) + 0,0457 (ACI) + 0,1623 (longitud del fémur)

En donde: EFW: peso fetal estimado, AC: circunferencia abdominal, HC:
circunferencia cefélica

Esta estimacion seriada en las semanas de gestacion permite, expresar en curvas
de proporcionalidad, la dinamica del crecimiento fetal, lo que, entre otras, ha
permitido a los investigadores identificar la tasa de crecimiento fetal normal
correspondiente a 24.2gr/dia y 21.9 gr/dia en embarazos con alteracion del
crecimiento fetal segun estudios en poblacion europea. Estas observaciones
también han demostrado que la curva de ganancia fetal en tercer trimestre es casi
lineal, lo que entonces indica que alteraciones en dichas curvas estan sujetas a
crecimiento fetal patoldgico y por tanto, dicho crecimiento lento deberia contribuir
para la definicibn de Restriccion del crecimiento intrauterino de inicio tardio,
entendido como aquel que se instaura posterior a la semana 32 (17).

1.3.4 ESTADO DEL ARTE

Existe actualmente fuerte evidencia que asocia el bajo peso al nacer con
resultados perinatales adversos, en términos de mayor incidencia de restriccion
de crecimiento (RCIU) e incidencia incrementada de morbimortalidad perinatal
(9). Haciendo una evaluacion ecografica de la biometria fetal, como
aproximacion para el calculo del peso fetal, mediante la férmula de Hadlock 4:
[logio PN = 1,335 - 0,0034 (circunferencia abdominal) (longitud del fémur) 0,0316
(diametro biparietal) + 0,0457 (circunferencia abdominal) + 0,1623 (longitud del
fémur) (17), se logra estimar de manera muy aproximada el peso fetal actual.
Existe poca evidencia con respecto a la evaluacion del Potencial de Crecimiento
fetal en pacientes sin factores de riesgo. Los pocos estudios que existen
concuerdan en que hay una clara asociacion entre el Potencial de Crecimiento
y las caracteristicas de cada madre y feto, que hace que debamos extrapolar
dicho Potencial a poblaciones especificas (7). El Potencial de Crecimiento como
se explico anteriormente mide la variacion del peso fetal estimado, entre dos o
mas valores permitiendo identificar el tamafio de ese feto por edad gestacional,
(17); teniendo en cuenta lo anterior, una forma objetividad la evaluacion del
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Potencial de Crecimiento fue clasificar los fetos por rangos de semanas para
comparar dichos rangos entre si, y ademas evaluarlos con los resultados
perinatales con el fin de establecer el grado de asociacion, de lo cual no se han
encontrado registros en la literatura revisada, ya que se han definido en base a
caracteristicas demogréficas y obstétricas, pero con género fetal neutral, y no
con las medidas biométricas (7).

Cuando hay alteraciones en el percentil de peso, podria estar asociado con
alteraciones a nivel de la circulacién fetoplacentaria, y por consiguiente a un mal
prondstico fetal; en casos de alteraciones placentarias, durante la evaluacion
con el Doppler puede haber alteraciones en el flujo en la arteria umbilical, puede
ser un hallazgo fisioldgico durante las primeras etapas del embarazo, sin
embargo, constituye el hallazgo mas significativo del estudio Doppler en
obstetricia a partir de la segunda mitad de la gestacién (6).

Una manera objetiva de analizar la variacion del Potencial de Crecimiento es
saber su asociacion con algunos factores como el APGAR al nacer, posibilidad
de ingreso a UCIN, el peso al nacer obtenido y el percentil que finalmente obtuvo
ese feto analizado en transcurso del embarazo (1).

2. Pregunta de investigacion

¢,Cudles son los cambios en la curva de crecimiento entre el segundo y tercer
trimestre de gestacién y su asociacién entre los valores de la curva de crecimiento
disminuidos y los resultados perinatales en pacientes sin factores de riesgo?

3. Objetivos
3.10bjetivo general

Determinar los cambios en el potencial de crecimiento entre el segundo y tercer
trimestre de gestacion y su asociacion con resultados perinatales, en gestaciones
sin factores de riesgo.

3.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar la poblacién de gestantes y sus correspondientes fetos, segun
su perfil demografico y clinico.

2. Describir la curvay potencial de crecimiento fetal, de acuerdo con parametros
biométricos estandarizados.

3. Identificar el potencial de crecimiento de cada feto y su asociacion con el
peso estimado fetal y peso al nacer.

4. Evaluar la asociacion entre la curva de crecimiento y los resultados
perinatales de acuerdo a la evaluaciéon mediante determinacion del Apgar, el
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ingreso de los neonatos en cuidados intensivos (UCIN), peso al nacer, en
gestaciones sin factores de riesgo

4. Formulacién de hipotesis
4.1 Hipotesis nula:

No existe asociacion entre la reduccion de los valores observados en la curva de
crecimiento durante las semanas de gestacion (Por lo menos dos semanas de
gestacion de diferencia, del segundo y tercer trimestre de gestacion)y los
resultados perinatales: Apgar bajo, ingreso de los neonatos en cuidados
intensivos y bajo peso al nacer.

4.2 Hipotesis alterna: (Hipotesis de investigacion)

Existe asociacién entre la reduccion de los valores observados en la curva de
crecimiento durante las semanas del segundo y tercer semestre de gestacion
(Por lo menos dos semanas de gestacion de diferencia) y los resultados
perinatales: Apgar bajo, ingreso de los neonatos en cuidados intensivos y bajo
peso al nacer. (6).

5. Metodologia
5.1Tipo y disefio de estudio

Estudio de cohorte retrospectiva historica de gestaciones atendidas en las Unidades
de Medicina Materno-fetal en Bogota, segun cambios percentilares de crecimiento,
calculados mediante la férmula de Hadlock 4: [logio PN = 1,335 - 0,0034
(circunferencia abdominal) (longitud del fémur) 0,0316 (diametro biparietal) + 0,0457
(circunferencia abdominal) + 0,1623 (longitud del fémur) y parametros biométricos
estandarizados. Se consideraron como pacientes expuestos aquellos sujetos con
cambios en la curva de crecimiento, entre mayor sea el cambio potencial de
crecimiento entre la semana posterior menos la inferior (Por lo menos dos semanas
de gestacion de diferencia) mayor el riesgo y no expuestos con crecimiento
potencial del peso.

Se asociaron a factores como ingreso a UCIN, bajo peso al nacer, APGAR bajo, y

como no expuestos a los fetos con un patrén de crecimiento constante durante todo
el embarazo.
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5.2 Poblacién y muestra

Poblacién blanco: Fetos de mujeres gestantes sin factores de riesgo durante la
gestacion atendidas en la Clinica Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica
Colsanitas y Clinica Reina Sofia, durante el periodo de estudio.

Poblacién accesible: Fetos de mujeres gestantes sin factores de riesgo durante la
gestacion, atendidas en las unidades de medicina materno fetal de Bogota de la
Clinica Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica Colsanitas y Clinica Reina Sofia,
durante el periodo entre el 1 de enero de 2017 y 31 de diciembre de 2019.

Muestra:

e Marco muestral: Base de datos de las historias clinicas de las
gestaciones indicadas en el periodo de estudio.

e Diseflo muestral: Muestreo consecutivo o secuencial en el periodo
entre el 1 de enero de 2017 y 31 de diciembre de 2019, de las bases
de datos de atenciones maternos fetales (datos fetales) de las clinicas:
Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica Colsanitas y Clinica Reina
Sofia.
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5.3Tamariio de muestra.

El poder estadistico para la diferencia encontrada entre potencial de crecimiento y
el peso del recién nacido, con un tamafio de muestra de n=266, fue de 80.8%.

15 Analisis epidemiologico de datos tabulados EPIDAT - X
Archivo  Edicion Utiidades  Ayuda
olzlul s |ojele] -|-| 8| 2|5 @

3 Trahosde : . 360 de medies & =
Datos y resultados |
Vadianzas  [Conocidas =] Nivel de confianza (%) [ 90
Desviacion estandar esperada en [ 23 000
B bl | Calcular Tamafio de muestra
Deswacion estandar esperada en 15 500 Tamaflo de muestra | | Minimo [ 266
Ia poblacion A Maxmo [ 266
Diferencia de medias esperada  [15g & Potencia incremento [ 0
Razon entre muestras (B/A) 9600

ﬂ P Escribe aqui para buscar

Para la correlacion entre potencial de crecimiento y el peso del recién nacido, con
un tamafno de muestra de n=266, fue de 96.7%.

IS Analisis epidemiologico de datos tabulados EPIDAT - o X
Archivo  Edicion Utilidades  Ayuda
olzla s|vlele] || 8] B|s] @

J 2 Tamafios v : T . o
EI H Datos y resultados
Nivel de confianza (%) [ 950
. PROGRA|
DE Calcular Tamafio de muestra
r
- Coeficiente de coelaciona  ————— Tamafio de muestra | | Minimo 266
Xu detectar [ o211 s
@ Potencia incremento [

CONg{ 0

ﬂ P Escribe aqui para buscar
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En la correlacion, en semanas entre las 20-24 y 30-34, con n=81

I8 Analisis epidemiologico de datos tabulados EPIDAT
Archivo  Edicion Utilidades  Ayuda
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12 Tema v ; vekiacitn del coefick o o =
Datos y resultados

Nivel de confianza (%) [ 950
Calcular Tamafio de muestra

Cosficiente de correlacion a € Tamafiode muestra | | Minimo [ 81
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Tamafio de muestra eo

En la correlacion entre las semanas 20-24 con 235, con n=28

I8 Analisis epidemiologico de datos tabulados EPIDAT
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6 Unidad de muestreo: Historia clinica y ecografia de cada madre gestante.

7 Unidad de observacion y andlisis: El feto en cada gestacion.

7.1Criterios de seleccion
7.1.1 Criterios de inclusioén:

e Fetos y recién nacidos de mujeres gestantes sin factores de riesgo
establecidos de la poblacién accesible, que cuenten con minimo 2
ecografias obstétricas y su correspondiente calculo de la curva de
crecimiento fetal.

7.1.2 Criterios de exclusion:

e Gestaciones con embarazos multiples.
e Gestaciones con embarazos producto de técnicas de reproduccion
asistida.

7.2 Definicién y operacionalizacion de variables

7.2.1 Definiciones:

Las variables seran agrupadas las siguientes categorias:
e Sociodemograficas: Edad materna, edad gestacional.

e Ecogréficas: Peso estimado fetal mediante medicidén de la Biometria
Basica fetal.

e Variables de confusion: edad materna, edad gestacional al momento
del parto.

e Variables dependientes: Desenlaces: ingreso a UCIN, peso al nacer,
puntaje de Apgar al nacer.

e Variables independientes: Cambios en el percentil de peso entre
semanas, segun el crecimiento, calculados mediante la férmula de
Hadlock 4: [logl0 PN = 1,335 - 0,0034 (circunferencia abdominal)
(longitud del fémur) 0,0316 (diametro biparietal) + 0,0457
(circunferencia abdominal) + 0,1623 (longitud del fémur).
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7.2.2 Operacionalizacién de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Nombre de la N Tipo de Unidades Relacion
variable SHnieion variable sl o S =
categorias variables
Edad de la madre, en
afios cumplidos en la Numero de
Edad materna fecha de realizacion Cuantitativa | Discreta afos Confusién
del Doppler cumplidos
fetoplacentario
Edad gestacional Edad del feto, en Numero de
al momento del | semanas cumplidas al | Cuantitativa | Discreta semanas Descriptiva
parto momento del parto cumplidas
. . NUumero
Numero de hijos Nume.ro de recien o Discreta | absoluto de | Descriptiva
. nacidos vivos Cuantitativa . :
Vivos hijos vivos
Numero
absoluto de
pérdidas
NGmero de Numero de pérdidas o ' gestacional .
AbOrtoS antes de las 20 3 Cuantitativa | Discreta | es antesde | Descriptiva
semanas de gestacion las 20
semanas
de
gestacion
Calculo del peso
estimado fetal como
resultado de la .
Peso estimado biometria fetal o : St .
. Cuantitativa | Continua | absoluto en |Independiente
fetal realizada por
. . gramos
ecografia obstétrica
utilizando la formula
de Hadlock-4
Representa el valor
donde se situa un feto
Percentl de de acuerdo al peso Cuantitativa | Continua | Porcentaje [Independiente
peso fetal tomado en una edad

gestacional
determinada
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Nombre de la L Tino d Unidades Relacion
variable Definicion V;Fr)i(;bli Sl 0 e [
categorias variables
Comparacion entre
dos o mas valores del
peso estimado fetal
con la ecuacion de
. Hadlock 4, de por lo
Potencial de o , . .
g menos dos semanas | Cuantitativa | Continua | Porcentaje |Independiente
crecimiento S
de gestacion, que
permita establecer el
tamafo de ese feto en
cada edad
gestacional.
Ingreso a UCIN Ingreso a UCIN del Categorica Dicotomi SiI/INO Dependiente
feto al nacer. ca.
Puntaje que se le da
al recién nacido,
evaluado al 1°"y al 5°
minuto de nacido, de
acuerdoab Numero
parametros: Esfuerzo o . absoluto :
APGAR respiratorio, Cuantitativa | Discreta del puntaje Dependiente
frecuencia cardiaca, Apgar
tono muscular,
reflejos y color de piel;
Apgar bajo: <6; Apgar
Normal 7 — 10
Peso en gramos al Peso total
momento del parto el
cual se considera bajo s , €h gramos .
Peso al nacer Cuantitativa | Continua | al momento | Dependiente
<2500 gr, normal del
entre 2500 — 3499 gr, o
nacimiento

y peso alto 23500 gr

7.3 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

La informacién necesaria se tomd de las historias clinicas y las ecografias de
pacientes que asistieron a los servicios de medicina materno-fetal de las clinicas
Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica Colsanitas y Clinica Reina Sofia durante
el periodo entre el 1 de enero de 2017 y 31 de diciembre de 2019.
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7.4 Instrumento de recoleccion de la informacion.

La recoleccion de los datos se realiz6 mediante el registro de los mismos en un
instrumento construido por los investigadores, en donde se obtuvieron los datos
necesarios relacionados con las variables ya descritas anteriormente. Cada historia
clinica y ecografia tiene su propio instrumento diligenciado, con el cual se creara
una base de datos realizada por los investigadores; posteriormente se archivaran
digitalmente los instrumentos con la informacion de las historias clinicas para usos
posteriores en verificacion u otros usos pertinentes.

7.5 Procedimientos de recoleccion y sistematizacion de la informacion

e Se identificaron los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion de
caso del listado diario de hospitalizacion de las clinicas involucradas en el
estudio, y se corroboré la edad de las madres gestantes con el software
SOPHIA, que contiene la base de datos de la historia clinica de cada
institucion.

e Se revisaron las variables del estudio en las historias clinicas y en las
ecografias por parte del grupo de investigacion en cada caso y la presencia
de datos faltantes.

e Donde hubo necesidad, se completaron los datos de las variables de estudio,
revisando las historias clinicas digitadas en el software de cada clinica.

e Se digitd la informaciébn en una base de datos de Excel version 16.59
disefiada para tal fin.

e Se depurd verificando la informacion, cruzando subconjuntos de las bases
de datos, y se realizaron frecuencias y cruces légicos, en el proceso de
depuracién de la informacion.

e Se proceso la informacién en el paquete Stata versiéon 14.0 y en SPSS
versién 25.0, teniendo en cuenta el plan de analisis presentado.

La informacion necesaria para diligenciar los instrumentos se tomd directamente de
las historias clinicas, las cuédles se encuentran de forma electronica en software
SOPHIA hospitalario o en registros manuales de las clinicas mencionadas, de igual
forma de los reportes de las ecografias; dicha informacion se obtuvo por el
investigador principal, el cual se desplaz6 a los centros de prestacion de servicio en
horarios de disponibilidad de acceso.

Control de calidad de la informacion: Para verificar la calidad e integridad de la
informacion obtenida se realiz6 una doble verificacion del diligenciamiento de las
historias clinicas contenidas en el software SOPHIA y de los reportes de las
ecografias de todas las instituciones, por parte del investigador y por el asesor
metodoldgico. Se valoraron aspectos como la consistencia de los registros segun
valores plausibles, errores de registro y completitud de los registros.
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7.6 Control de errores y sesgos

7.6.1 SESGO DE SELECCION: Se controlaron haciendo una seleccién consecutiva
secuencial de todos los pacientes con todos los criterios de seleccion del estudio en
el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero de 2017 y 31 de diciembre de
2019. Se tuvo en cuenta el porcentaje de pérdida (<1%), lo cual no incurrié en el
sesgo de seleccién. Se tuvo en cuenta las madres de fetos sin informacién
completa, y se evalud el probable sesgo de seleccion.

7.6.2 SESGOS DE CLASIFICACION E INFORMACION: Se revis6 de forma
individual cada registro en la base de datos, y cuando hubo inconsistencias o
faltantes, se utilizé la historia clinica de forma directa para garantizar la validez y
confiabilidad de informacion.

En la digitacion de los datos se controlaron los errores mediante la verificacion de
cada registro de informacién de cada paciente. Para tal fin se realizaron cruces
l6gicos en las bases de datos, asi como tablas de frecuencia para cada variable en
el estudio. En relacion con los sesgos de clasificacion por tomar informacion de una
fuente secundaria, se controld debido a que las historias clinicas de la Unidad
Materno Fetal son evaluadas periédicamente por los docentes y los fellows, para
garantizar la validez y confiabilidad de la informacién, que es tomada para las
diferentes lineas de investigacion de la Unidad en Colsanitas. Con respecto a las
ecografias, estas se pudieron evaluar directamente como una fuente primaria, y la
digitacidon de la informacion con frecuencias simples y cruces légicos.

7.6.3 VARIABLES DE CONFUSION: Mediante modelos de analisis multivariado
lineal no parameétrico se control6 el efecto de confusion con la utilizacion del Apgar
al 1" minuto y a los 5 minutos, el cual se clasifica como bajo <6, y normal entre 7 —
10, peso al nacer el cual se consideré bajo <2500 gr., normal entre 2500 y 3499 gr.
y peso alto 23500 gr, de igual forma el ingreso a UCIN, que por el perfil gineco-
obstétrico que pueda presentarse entre la curva de crecimiento y las variables de
desenlace.

Por ser informacion clinica medida bajo estdndares conocidos, no se espera sesgo
de informacion.

7.7 Plan de procesamiento de muestras bioldgicas

No aplica. No se realizd recoleccion de muestras biolégicas en la realizacion del
presente estudio.

7.8 Plan de analisis de datos

7.8.1 Descripcion de la muestra.

La descripcion en variables cualitativas se hizo mediante frecuencia y porcentaje, y
para las cuantitativas con medidas de tendencia central (media y mediana) y de
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dispersion (rango y desviacion estandar). Se evalu6 la normalidad de las variables
numericas con la prueba de Shapiro-Wilk.

7.8.2 Analisis de asociacion.
Semanas 20 — 24, 25 - 29, 30 — 34, 235 y al nacer.

Se evaluaron las diferencias en la distribucion de los valores de la curva potencial
de crecimiento fetal (no mostr6 distribucion normal) con el puntaje de APGAR al 1€
minuto y a los 5 minutos, clasificado como Bajo <6 y Normal 7 — 10 con la prueba
no-paramétrica de Wilcoxon, Mann-Whitney.

Se evaluaron las diferencias de la distribucion de los valores de la curva potencial
de crecimiento fetal con el peso del recién nacido clasificado como bajo peso <2500
gr., peso normal 2500 — 3499 gr., y peso alto 23500 gr., con ANOVA no-paramétrico
de Kruskall Wallis (=3 categorias).

Se evaluo la correlacién entre el percentil de crecimiento y el peso del recién nacido,
con el coeficiente no-paramétrico de correlacién de Spearman.

El analisis multivariado se realizé con el modelo no-paramétrico de cuantiles con
la Mediana.

Las pruebas estadisticas se evaluaron a un nivel de significancia del 5% (p<0.05).

8. Aspectos éticos
8.1 Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud

Segun lo establecido en el Titulo 2, Capitulo 1, Articulo 11, numeral a se debe
clasificar este proyecto de investigacion como una investigacion sin riesgo, pues el
proyecto implican un estudio en el que “no se realiza ninguna intervencidon o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o
sociales” de los sujetos de estudio, teniendo en cuenta que las mediciones
realizadas en la ecografia Obstétrica, se realizan de forma sistematica durante el
seguimiento del embarazo en condiciones normales. Adicionalmente, no se
recolecta informacion de forma retrospectiva o derivada de una intervencion.

8.2 Declaraciéon de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial

Este proyecto se ajusta a los lineamientos planteados en la Declaracion de Helsinki
de la 642 Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial realizada en
Fortaleza, Brasil en octubre de 2013, conforme al mandato de la Declaracion se
realizan las siguientes aclaraciones:

- Articulo 23. El protocolo de investigacion sera presentado al Comité de Etica
en Investigacion correspondiente.

- Articulo 24. Se preservara la privacidad y confidencialidad de la informacion
de los pacientes a través de la anonimizacion de los datos en los sistemas

22



de imagenes y en las bases de datos en donde se almacenan las ecografias
obstétricas.

- Articulo 36. El investigador principal, los coinvestigadores y los asesores
tematicos y metodolégicos aceptan las normas éticas de entrega de la
informacion, incluyendo publicar o dejar a la disposicion del publico los
resultados negativos e inconclusos.

8.3 Ley Estatutaria 1581 de 2012 (Ley de proteccion de datos personales)

Segun lo establecido en el Articulo 5 de la Ley Estatutaria de proteccidén de datos
personales se consideran datos sensibles los datos biométricos y relativos a la
salud, por lo tanto segun las disposiciones del Articulo 6, paragrafo e, al tener una
finalidad historica, estadistica o cientifica, se adoptaran las medidas conducentes a
la supresion de identidad de los titulares manteniendo los principios de acceso y
circulacién restringida, seguridad y confidencialidad.
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9. RESULTADOS
9.1 COHORTE GENERAL INICIAL

La cohorte inicial la conformaron 398 madres, donde se revisaron las historias
clinicas de estas pacientes que se les realizd ecografia obstétrica en la Clinica
Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica Colsanitas y Clinica Reina Sofia,
posteriormente al aplicar los criterios de inclusion y exclusion. Se excluyeron para
medir la curva de crecimiento 112 pacientes por tener solo una ecografia y
finalmente quedaron 284 pacientes (FIGURA 1).

Historias Clinicas
Revisadas

398

Incluidasen la comparacién entre percentiles de diferentes Solo tenia infomacién de una
semanas de gestacion sola ecograﬁa

IAPGAR Bajo 1 min

APGAR Bajo 5 min Bajo Peso al Nacer Con la Madre
0 5 284 0

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccidon de pacientes de la cohorte en estudio,
atendidas en la Clinica Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica Colsanitas y
Clinica Reina Sofia (2017 — 2019).
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9.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Se encontro en las madres un rango de edad entre 15 y 43 afos, con un promedio
de edad de 30+6.3 afos, una edad gestacional promedio al parto de 38.7+0.9
semanas, con rango entre 37 y 41 semanas de gestacion al parto. Ninguno de los
recién nacidos tuvo parto pretérmino (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de las madres atendidas en la Clinica
Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica Colsanitas y Clinica Reina Sofia
(2017 - 2019).

Variable Media (DE) Frecuencia (%)
Edad materna, afios 30.0 (6.3)

Edad materna 235 afios 78 (27.5)
Edad gestacional, semanas 38.7 (0.97)

Parto antes de 37 semanas Ninguna

DE: desviacién estandar

En los antecedentes obstétricos se encontrd que el 40.62% de las pacientes tenian
parto vaginal previo, 33.1% antecedente de cesarea, y con 1 0 mas abortos el 20.2%
(Tabla 3).

Tabla 3. Antecedentes Obstétricos de las madres atendidas en la Clinica
Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica Colsanitas y Clinica Reina Sofia
(2017 - 2019).

Variable Frecuencia (%)
Cesarea 83 (33.1)
Parto vaginal 101 (40.2)
Aborto 56 (22.3)
Hijos Vivos 175 (69.7)
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En la cohorte de recién nacidos fue igual la distribucion por sexo, el peso y talla
promedios y sus desviaciones estandar al nacer aparecen en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas demogréficas de los Recién Nacidos atendidos en la
Clinica Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica Colsanitas y Clinica Reina
Sofia (2017 — 2019).

Variable Media (DE) Frecuencia (%)
Sexo
Femenino 142 (50.0)
Masculino 142 (50.0)
Peso al nacer (gr.) 3061.10 (291.7)
Talla al nacer (cm.) 50.1 (1.6)

DE: desviacién estandar

Como hallazgo importante del total de los recién nacidos, todos ellos tuvieron como
destino al nacer la estancia con su madre, no hubo necesidad de traslado a la UCI
Neonatal. 1.8% de ellos presentaron bajo peso al nacer; 7.0% de ellos presentaron
peso elevado.

Con respecto al puntaje de APGAR, 1 recién nacido tuvo APGAR bajo al minuto, y
ninguno a los 5 minutos; 12.3% de los recién nacidos tuvieron percentil de peso
bajo al nacer. Solo 3.5% de ellos fueron catalogados como grandes para la edad
gestacional (Tabla 5).

Tabla 5. Resultados Perinatales de los Recién Nacidos atendidos en la Clinica
Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica Colsanitas y Clinica Reina Sofia
(2017 — 2019).

Variable Frecuencia (%)

Destino al nacer

Estancia con la madre 284 (100)
UCIN Ninguno
Peso al nacer (gramos)
<2500 5(1.8)
2500-3500 259 (91.2)
>3500 20 (7.0)
Apgar bajo (<6) 1 min 1(0.4)
Apgar bajo (£6) 5 min Ninguno
Percentil <10 35 (12.3)
Percentil 10-89 239 (84.2)
Percentil 290 10 (3.5)
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9.3 Percentiles de Peso por Grupos de Semana

Con el objetivo de determinar los potenciales de crecimiento de los fetos, se
evaluaron los percentiles de peso por grupos de las semanas de gestacion. Como
se explicé en el Marco Conceptual, entre menos tiempo transcurra entre una
evaluacion ecografica y otra, menos preciso sera el calculo de la ganancia de ese
Potencial de Crecimiento, por lo tanto, cuando se hace con intervalo de solo una
semana, esta variacion es muy pequefia o inexistente; debido a lo anterior, las
evaluaciones ecograficas deben llevarse a cabo con intervalos minimo de 2
semanas (17). Razén por la cual se tomaron los diferentes rangos de semanas. De
las semanas 20 a la 24, comparado con respecto a la 25 ala 29, donde se analizaron
40 fetos; de la semana de gestacion 20 a la 24, comparado con respecto a la 30 a
la 34 semana, se analizaron 76 fetos; de la semana de gestacion 20 a la 24
comparado con respecto al grupo de =35 semanas, se analizaron 50 fetos; de la
semana de gestacion 25 a la 29, comparado con respecto a la 30 a la 34 semana,
se analizaron 29 fetos; de la semana de gestacion 25 a la 29, comparado con
respecto al grupo de =35 semanas, se analizaron 26 fetos; de la semana de
gestacion 30 a la 34, comparado con respecto al grupo de =35 semanas, se
analizaron 38 fetos, encontrandose pequefios cambios en las curvas de
crecimiento, sobre todo en los grupos de semanas del 2° trimestre, con respecto al
3¢ trimestre de gestacion. (Tabla 6)

Tabla 6. Comparacion de percentiles de peso promedio por grupos de
semanas de gestacion, para la determinacién del Potencial de Crecimiento
Fetal, de madres atendidas en la Clinica Universitaria Colombia, Clinica
Pediatrica Colsanitas y Clinica Reina Sofia (2017 — 2019).

Informe

Diferencia de Percentiles
Semanas de comparacion Media Desviacién Mediana Minimo Maximo N

estandar
Semana 20-24 y semana 9.0500 26.67078 8.5000 -35.00 67.00 40
25-29
Semana 20-24 y semana 1.6842 23.22080 3.0000 -46.00 51.00 76
30-34
Semana 20-24 y semana 9.3800 22.29385 9.0000 -40.00 63.00 50
235
Semana 25-29 y semana -3.0345 22.75566 -1.0000 -63.00 48.00 29
30-34
Semana 25-29 y semana 3.7308 27.00453 6.0000 -44.00 51.00 26
=235
Semana 30-34 y semana 6.5789 23.52070 4.0000 -36.00 72.00 38
235
Total 4.7027 24.12597 4.0000 -63.00 72.00 259
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9.4 Comparacién de potencial de crecimiento con el peso al nacer

Se evaluo el potencial de crecimiento fetal mediante la variacion de percentiles de
peso, comparandolo con el peso al nacer, no se encontrd asociacion significativa
(Tabla 8).

Aungue solamente se encontraron 5 casos de recién nacidos con peso menor de
2500 gramos (Tabla 8). No se evalud la asociacion entre la variacion de percentiles
de peso con APGAR bajo al 1 minuto (solo se present6 un caso) y alos 5 minutos
(no se present6 ningun caso).

Tabla 8. Potencial de crecimiento fetal vs. peso al nacer de los recién nacidos
de madres atendidas en la Clinica Universitaria Colombia, Clinica Pediatrica
Colsanitas y Clinica Reina Sofia (2017 — 2019).

Diferencia de Percentiles

Media Desviacion Mediana
estandar

Semanas de Semana 20-24 y semana 25-29 Peso al nacer < 2500 . . .
comparacién (p=0.940) 2500-3499 9.4 27.4 9.5
>= 3500 6.3 211 5.0
Semana 20-24 y semana 30-34 Peso al nacer <2500 7.3 25.7 -7.0
(p=0.146) 2500-3499 -2 235 2.0
>= 3500 17.1 14.9 22.0
Semana 20-24 y semana 235 Peso al nacer < 2500 9.0 . 9.0
(p=0.900) 2500-3499 9.1 22.8 9.0
>= 3500 16.5 17.7 16.5
Semana 25-29 y semana 30-34 Peso al nacer <2500 . . .
(p=0.241) 2500-3499 -3.8 22.8 -1.0
>= 3500 19.0 19.0
Semana 25-29 y semana 235 Peso al nacer < 2500 . . .
(p=0.098) 2500-3499 6.1 26.7 7.0
>= 3500 -25.0 9.9 -25.0
Semana 30-34 y semana 235 Peso al nacer <2500 26.0 . 26.0
(p=0.286) 2500-3499 5.7 24.6 3.0
>= 3500 10.3 3.5 10.0

Por tratarse de fetos y recién nacidos de mujeres gestantes sin factores de riesgo,
solo se presentaron casos de bajo peso (< 2500 gramos) en 5 recién nacidos y un
solo caso con APGAR bajo al minuto y ningiin caso a los 5 minutos, también no se
presentaron casos de ingreso a UCI,+F46 por lo tanto no es posible realizar analisis
multivariados con los cambios en la curva de crecimiento.
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10.DISCUSION

Este es un estudio de cohorte retrospectivo historico, en donde se evaluaron fetos
sin factores de riesgo, para determinar el potencial de crecimiento, comparado con
resultados perinatales dados por el Apgar, ingreso a UCIN y el peso al nacer. Segun
los resultados de este estudio, se describe una cohorte de pacientes con namero,
caracteristicas demograficas y antecedentes similares a algunos estudios ya
realizados (12), en este caso pacientes sin factores de riesgo, tomados de Unidades
de Medicina Materno — Fetal, especializados en el manejo de pacientes gestantes
de alta y baja complejidad, en donde se cuenta con equipos de alta resolucion y se
les hizo seguimiento ecografico estricto. Se evaluaron pacientes con un rango de
edades amplio, incluyendo también gestantes adolescentes y gestantes de edad
avanzada, primigestantes o con antecedentes de abortos (pérdidas gestacionales).

Este estudio fue ideado para, ademas de caracterizar demograficamente a las
pacientes, hacerles seguimiento ecografico a los fetos, con el fin de determinar el
potencial de crecimiento fetal con los desencenlaces perinatales. En el momento se
cuenta con muy pocos estudios al respecto, teniendo en cuenta que el concepto de
Potencial de Crecimiento hace referencia sobre qué tanto el feto esta predestinado
genéticamente a crecer (9), lo que lo hace un término predictivo, morfolégicamente
hablando; en la actualidad la literatura hace referencia sobre las curvas de
crecimiento, el cual solo es informativo y nos habla de qué tanto ha crecido el feto
en un periodo de tiempo determinado, y sus consecuencias en cuanto a los
resultados perinatales (13); esto se refiere a que de manera clinica, solo detectamos
al feto una vez ya presente la enfermedad, dada por la alteracion en el crecimiento.

Se encontré también que la via del parto que predominé fue el parto espontaneo,
teniendo en cuenta que son pacientes sin factores de riesgo, cuya via del parto mas
probable es la vaginal; similar a estudios hechos en paises desarrollados, en donde
la incidencia de la cesérea esta en 32% (14) (Tabla 3.).

Con respecto a la evaluacion de la circulacion fetal, no se encontraron casos de
alteracion en el crecimiento tipo Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU), por
lo tanto no se encontraron signos de insuficiencia placentaria, que repercutan en el
potencial de crecimiento fetal (15).

Encontramos en la cohorte de recién nacidos, la distribucion por sexo fue igual, y
como era de esperarse, todos tuvieron como destino al nacer la estancia con su
madre, con un peso y talla normales al dia del parto, solo 5 pacientes con peso
<2500 gramos, el 12.3% con percentil de peso por debajo de 10%, en esta cohorte
de fetos sin factores de riesgo, ningun paciente tuvo requerimiento de ingreso a UCI
Neonatal.

El puntaje de Apgar bajo como predictor de resultados adversos (6), se tuvo en
cuenta con el fin de compararlo con el potencial de crecimiento fetal; en este caso
se presento en un 0.4%, evaluado en el 1°" minuto, mientras que a los 5 minutos no
hubo ningan caso.
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Para evaluar el potencial de crecimiento es importante clasificar los pesos fetales
estimados de acuerdo a las curvas de percentiles (8), este estudio no solamente
mostré que la gran mayoria de los fetos permanecieron dentro del rango normal
(entre el percentil 10 y 89), sino que un porcentaje (12.3%) tuvo disminucion por
debajo del percentil 10, lo anterior basado en el hecho de que no existen tablas de
curvas de crecimiento extrapoladas a cada poblacion en especifico, sino que con
férmulas de célculo de medicion, se realiza la biometria y se clasifica a cada feto en
un rango de percentiles de peso, determinado por las normas de comparacion en
base a la poblacién general (6); esto podria servir para caracterizar nuestra propia
poblacién latinoamericana, mas especificamente colombiana, para clasificar
nuestros fetos en base a nuestra constitucion morfolégica y genética, ya que fue del
12.3%, pero ninguno requiri6 manejo en UCIN, ni tuvieron resultados perinatales
adversos.

Una forma objetiva de evaluar el potencial de crecimiento que se ide6 en este
estudio, fue clasificar los fetos por rangos de semanas, para comparar dichos
rangos entre si, y ademas evaluarlos con los resultados perinatales, con el fin de
establecer el grado de asociacion, de lo cual no se han encontrado registros en la
literatura, ya que se han definido en base a caracteristicas demograficas y
obstétricas, pero con género fetal neutral, y no con las medidas biométricas (7).

Se encontraron pequefios cambios en las curvas de crecimiento, sobre todo en los
grupos de semanas del 2° trimestre, con respecto al 3¢ trimestre de gestacion, lo
cual muestra que el potencial de crecimiento ya esta predestinado en pacientes sin
factores de riesgo, por consiguiente las variaciones son pequeias. Cabe destacar
también que en caso que los fetos cayeran mas de 50 percentiles en la curva de
crecimiento, ya existe una clara anormalidad en los patrones de su curva de
crecimiento (9).

No se logré6 hacer comparaciones entre el Apgar bajo al 1°" minuto, ya que la
frecuencia fue de 0.4% los recién nacidos que presentaron esta alteracion, de igual
forma ocurrié con pacientes con Apgar bajo a los 5 minutos, puesto que en este
rango no se presentod ningun caso.

En cuanto al Potencial de Crecimiento fetal, se hizo una evaluacion de la variacion
de percentiles de peso, comparando a los pacientes en los rangos de semanas 20
— 24 con 25 - 29, 20 — 24 con 30 — 34, 20 — 24 con 235, 25 - 29 con 30 — 34, 25 —
29 con 235, 30 — 34 con 235, y se comparo con el peso de los recién nacidos, en
donde se encontr6 que no hubo una diferencia estadisticamente significativa,
puesto que la frecuencia fue del 12.3%, de pacientes que tuvieron un peso al nacer
con un Percentil <10%.

Se evalué también el potencial de crecimiento mediante la variacion de percentiles,

con el fin de determinar asociacion con el ingreso a UCIN sin embargo tampoco se
logré hacer comparaciones, por las razones anteriormente expuestas.
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Este es un trabajo de tipo original, existen pocos estudios que se hayan realizado
en esta area de la Medicina Materno — Fetal en pacientes sin factores de riesgo,
para determinar en cual de los descenlaces se asociaban, por esa razon no se hace
una comparacion con otros estudios.

10.1 Limitantes

La mayor limitante fue la minima frecuencia de APGAR bajo al minuto (solo se
presentd un caso) y los casos ausentes de APGAR bajo a los 5 minutos, e ingreso
a UCI, no permitio realizar una comparacion y con poder estadistico adecuado con
el cambio de potencial de crecimiento, esto explicado porque la mayoria de los fetos
evaluados fueron sanos, estos datos muestra lo que ocurre en esta poblacién que
es gestantes sin factores de riesgo, también por el excelente manejo clinico de la
Unidad Materno Fetal de la Clinica Colsanitas, de los mejores de Latinoamérica,
llevé a un nimero muy pequefio de APAGAR bajo y el no ingreso a UCI.

11.Conclusiones

No existe una asociaciéon entre el potencial de crecimiento fetal, con los valores
esperados del percentil de peso, en pacientes sin factores de riesgo. El Potencial
de Crecimiento se encontré correlacionado directamente con el peso del recién
nacido.

La baja diferencia de percentiles en los grupos de semanas para clasificar el
Potencial de Crecimiento permitié reconocer la poca variaciéon del potencial de
crecimiento en esta cohorte de fetos.

Las curvas de crecimiento en grupos de semanas para los percentiles de peso no
permitieron realizar asociaciones estadisticamente con el Apgar ni con el ingreso a
UCIN; una posible explicacion podria ser porque no hubo suficientes fetos en esas
categorias.

Los valores esperados del potencial de crecimiento con los valores normales del
recién nacido se correlacionaron con el peso normal y del recien nacido en esta
cohorte.

El potencial de crecimiento de cada feto esta predeterminado por caracteristicas
genéticas y demograficas, que inciden de manera positiva o negativa con el peso al
nacer. Se deberian realizar estudios con mayor nimero de pacientes de nuestras
diversas regiones, con variables alternativas y eventualmente con factores de
riesgos, o con evidentes alteraciones en las curvas de crecimiento, pudiendo
caracterizar nuestra poblacion y asi objetivizar el adecuado seguimiento de nuestros
fetos, para diagnosticar de manera mas oportuna posibles alteraciones y resultados
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perinatales adversos, mediante el estudio de las curvas de crecimiento, en casos
de posibles alteraciones en el funcionamiento de la placenta ya instaurados. (16).

12.Recomendacién

El potencial de crecimiento es un método de analsis e interpretacion de las curvas
de crecimiento fetal, constituye un factor predictor de bajo peso al nacer en los
recién nacidos con y sin factores de riesgo, por lo tanto deberia ser utilizado para
este fin, siendo esto un descenlace perinatal adverso que se podria identificar y
eventualmente intervenir de manera oportuna.
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14.Administracion del proyecto

14.1 Presupuesto

Tabla 11. Presupuesto

FUENTE DE

RUBROS FINANCIACION TOTAL
Personal-Servicios técnicos $ 0,00 $ 10.000.000
Equipos y licencias de ofimatica |$ 0,00 $ 2.000.000
Suministros $ 0,00 $ 500.000
Material bibliografico $ 0,00 $ 2.000.000
Viajes $ 0,00 $ 2.500.000
Publicaciones $ 0,00 $ 2.000.000
Total $ 0,00 $ 19.000.000

Nota aclaratoria:

Dependiendo de posibles convocatorias del Ministerio de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion; convocatorias internas de investigacion de la Universidad del Rosario o
Clinicas Colsanitas, y disponibilidad de recursos externos se modificara la tabla en
los rubros correspondientes. Al momento de realizacion del protocolo de
investigacion no se ha realizado sometimiento correspondiente para consecucion

de recursos.
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14.2 Cronograma
Tabla 12. Tabla de Gantt

,_\
-
-
-
—

Actividades 1|2 1 2
0[1]2|3/4/5/6/7/8 90

Realizacion
protocolo de
Investigacion
Sometimiento del
protocolo al comité
técnico cientifico y
de ética
Piloto de formatos
de recolecciéon de
informacion
Recoleccion de
informacion
Tabulacién de los
datos
Analisis de los datos
Redacciéon de
informe final
Entrega de primer
borrador de articulo
Entrega articulo final
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