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. Resumen

Introduccion. A lo largo de los anos varios investigadores han intentado
desarrollar tablas de normalidad para el crecimiento y el tamano fetal
respectivos para la edad gestacional, con el fin de tener una herramienta
precisa para el diagnoéstico prenatal. La falta de parametros normales para la
correcta evaluacion del tamano, desarrollo y crecimiento prenatal, nos puede
llevar a diagnosticos y conclusiones erroneas o poco precisas sobre el feto. Las
tablas de tamano fetal deben ser acordes para cada poblacion en estudio, y al
no tener parametros especificos, los diagnodsticos de las patologias que pueden
afectar el desarrollo fetal se tornan menos precisos y a su vez, aumenta la
probabilidad de no clasificar correctamente este desarrollo o, dar un manejo
preciso para mejorar los indicadores de morbimortalidad fetal. Estudios
anteriores de biometria fetal que lograron publicar tablas de tamano fetal y
crecimiento presentan fallas en el disefio y analisis estadistico." Adicional a
esto, son estudios de anos atras, que utilizaron tecnologia obsoleta para el
contexto actual. Metodologia. Se realiz6 un estudio de corte transversal
retrospectivo (primera fase) en fetos de mujeres con embarazo Unico de bajo
riesgo. Se seleccionaron fetos de mujeres embarazadas atendidas en el
Departamento de Diagndstico Prenatal de la Clinica Reina Sofia y Diagndstico
Prenatal Ltda. que residen en Bogota, durante el periodo de 2004-2005. La
etnia de las pacientes es mestiza. Se cont6 con 102 mediciones, después de
aplicar los criterios de exclusion. Aplicamos modelos multifactoriales de

regresion multiple para el analisis de la informacion y evaluamos el ajuste de



los mismos (fase |). Resultados. El total de las pacientes antes de realizar el
analisis estadistico fue de 141 de las cuales, 103 (73,1%) fueron elegibles y 38
(26,9%) fueron excluidas. La distribucion de los datos nos mostré que se
tomaron las medidas —en la mayoria de los casos— en un rango de semanas
agrupado, es decir, que la mayoria de las mediciones se hicieron entre 0-20
semanas de gestacion y posteriormente entre las semanas 34-37. El analisis de
dispersion de los datos, mostré una evidente relacion positiva y lineal de los
mismos de las semanas de gestacion y la biometria fetal. En todos los casos, el
coeficiente de Pearson fue mayor a 0,990 y estadisticamente significativas (p <
0,001). Los modelos de analisis de regresion que mejor se ajustaron a los datos,
fueron el cuadratico y el cubico. Discusion. A pesar de la adecuada correlacion
de las variables fetales con la edad gestaciones, observada en el analisis, se
hace necesario realizar un estudio de manera prospectiva, con asignacion
aleatoria de las medidas a través de la gestacion; para asi, obtener un niumero
suficiente de datos en cada semana de embarazo. Esta primera fase nos
permitié determinar los factores substanciales para considerar en el diseio del
estudio. Este analisis no es suficiente para comparar la biometria fetal
colombiana con la de las demas poblaciones y razas. Para evitar esta
concentracion de datos en las semanas gestacionales, es necesario entonces
realizar un analisis prospectivo, propuesto para la segunda fase de nuestra

investigacion.
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ll. Planteamiento del problema

El tamafo y crecimiento fetal intrauterino varia de acuerdo a diversos factores
que modifican el desarrollo prenatal. Los factores mas influyentes son la
nutricion materna, las medidas antropométricas maternas (fisiologia materna),
la altura sobre el nivel del mar del sitio de gestacidon, condiciones
socioeconomicas, habito de fumar, patologias maternas asociadas y la raza,

basicamente. "2

De las multiples publicaciones americanas y europeas sobre biometria fetal,
diversas tablas son aplicadas en el ambito mundial en la practica diaria de la
ecografia obstétrica, como patrones para el seguimiento del tamano,
crecimiento y el desarrollo fetal. Esto nos indica que actualmente en nuestro
pais, la aplicacion de la ecografia obstétrica se lleva acabo con base en los
estudios y publicaciones de poblaciones diferentes a la poblacion colombiana;
al presente no sabemos si estas tablas y curvas son diferentes a las de nuestra
poblacion. Adicional a esto, un sin nimero de estudios tiene fallas dadas por
debilidades en el disefio o en su analisis estadistico.” También, son curvas y

tablas producidas utilizando equipos y tecnologia obsoleta para la actualidad.

Estos hechos nos llevan a pensar que las tablas y curvas de tamano y
crecimiento fetal utilizadas actualmente no son las ideales para nuestra
poblacion y por lo tanto, pueden estar llevandonos a conclusiones poco precisas

y aun mas, cuando no se controlan los factores —mencionados anteriormente—



que influyen en el desarrollo fetal. Adicional a esto, la transicion
epidemiologica (mejoria de la nutricion, disminucion de la mortalidad infantil,
disminucion de las infecciones. etc.) se suma a la alteracion de la aplicabilidad

de las tablas de tamano y crecimiento fetal.™

Todo lo anterior nos puede estar llevando a un sinnUmero de conclusiones
erroneas o poco precisas sobre el tamafno y crecimiento fetal, lo cual a su vez
va acompanado de fracasos en el diagnoéstico (Ej. sobrediagnodstico de bajo peso
para edad gestacional, pequefo para edad gestacional y restriccion del

crecimiento intrauterino).”™"

Resulta necesario entonces, crear unas tablas especificas para nuestra
poblacion, regidas por los parametros o medidas mas exactas, que nos
estrechen significativamente los margenes de error presentes en el momento.
Asi, lograr evaluar y seguir de manera mas precisa el desarrollo fetal, con el fin
de detectar cambios anormales a tiempo, momento en el cual se deben tomar
las debidas decisiones para modificar los factores causales que aumentan la
morbimortalidad maternofetal.'® '*?' Estas decisiones son criticas en el manejo
clinico al momento de encontrarnos con anormalidades en el crecimiento y el
desarrollo fetal, ya que cambia totalmente el enfoque del seguimiento de la
gestacion y la via del parto que se debe escoger (parto via vaginal o parto por
cesarea). Asi, podremos lograr una mejor distincion entre los extremos

fisiologicos y las condiciones patologicas del tamano y crecimiento fetal.



lll. Justificaciéon y uso de los resultados

El proposito principal del estudio es lograr producir unas tablas de biometria
fetal con parametros estandar para la poblacion objeto y asi, utilizarlas como
guia para la correcta evaluacion del feto. También podremos establecer
claramente si hay o no diferencias con las tablas de uso actual en Colombia
(Europeas y estadounidenses). Con esto podriamos lograr un margen de error
mas estrecho para este util método diagnodstico y asi, tener proyecciones mas
exactas de la biometria, tamafno y crecimiento fetal para la poblacion bogotana
y colombiana.

No contamos con estudios basados en nuestra propia raza o poblacion y la
mayoria de estudios pasados —de los cuales surgen tablas de uso actual—, son
estudios realizados con tecnologia obsoleta para el presente. Estos estudios
también presentan fallas de diseno metodologico y analisis estadistico™, razon
suficiente para crear nuevas tablas de biometria/tamano fetal. Los beneficios
potenciales de la produccion de tablas especificas de tamano fetal incluyen:
una mejor distincion entre condiciones patoldgicas del desarrollo fetal y
extremos fisioldgicos, una mejor guia para el seguimiento del tamano fetal y
una mejor herramienta para la prediccion de la edad gestacional en los casos

en que la FUM (Fecha de Ultima menstruacion) sea desconocida.
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A continuacién mencionaremos los problemas mas comunes que presentan los

principales estudios publicados sobre tablas de biometria fetal:

* Fallas en la identificacion del método estadistico de analisis.

* Percentiles que no cambian suavemente durante la gestacion.

e Ningun intento realizado para comprobar si los datos son una muestra
razonable de una distribuciéon normal.

* La bondad de ajuste de los percentiles para los datos no se verifica.

* No se considera adecuadamente el cambio en la variabilidad de la
medicion con la gestacion.

* No hay un grafico de dispersion de los datos con los percentiles ajustados

sobrepuestos.

Colombia es un pais en via de desarrollo con 750.000 nacimientos anuales
aproximadamente, lo cual muestra el importante impacto que tendrian estas

tablas de tamano y crecimiento fetal. (DANE, 2003)

Este seria un primer paso para poder aplicar la misma metodologia a diferentes
poblaciones y subpoblaciones colombianas o mundiales, con un efecto
importante sobre la correcta deteccion de los indicadores de morbimortalidad

maternofetal.
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3.1 Resultados esperados

Directos

* Informacion en forma retrospectiva y prospectiva de la biometria fetal

en madres gestantes bogotanas.

» Tablas y curvas de tamano fetal estandar de la poblacion objeto.

» Datos reales de la poblacion objeto con proyecciones y estimaciones mas

exactas para el diagnostico prenatal.

» Diferencias raciales y fisioldgicas en la biometria fetal entre las madres

de la poblacién objeto y las madres de estudios anteriores.

* Creacion de una herramienta mas precisa de la biometria fetal para la

aplicacion de la misma en nuestro medio. También servira como guia

metodologica para estudios posteriores a nivel nacional e internacional.
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Indirectos

Consolidacion de un grupo de investigacion en biometria fetal.

Creacion de una linea de investigacion en biometria fetal y diagnostico

prenatal.

Herramienta para evaluar retrospectivamente diagnosticos anteriores de

las patologias del crecimiento fetal.

3.2 Usuarios directos e indirectos potenciales de los resultados de la

investigacion

Entidades relacionadas con el sistema de seguridad social en salud y con

la administracion del sistema general de seguridad social.

Entidades promotoras de salud, instituciones/entidades prestadoras de

salud relacionadas con el tema a estudio.

Unidades o centros de diagnostico prenatal

Asociaciones y gremios del nivel nacional.

13



* Entidades y agremiaciones del nivel internacional principalmente de la

region de América latina.

3.3 Estrategia para transferencia de resultados a los usuarios potenciales

Los resultados finales seran propuestos para posterior publicacion en revistas
nacionales e internacionales. Adicional a esto, se podran utilizar en
presentaciones de eventos académicos de epidemiologia, gineco-obstetricia y
salud publica tales como seminarios, congresos y simposios nacionales e

internacionales.
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IV. Marco tedrico y estado del arte

La ecografia es una herramienta utilizada globalmente para asesoria obstétrica
desde principios de la década de los 70, con la cual el seguimiento de la
gestacion sufrio un cambio crucial. Con el transcurso de los anos se fueron
desarrollando varias medidas como determinantes del desarrollo fetal, tales
como la longitud del pie fetal, diametro biocular, longitud clavicular, entre
otras; cada una de ellas con su justificacion como medida importante vy
determinante para la edad gestacional y el peso fetal. Posteriormente a
mediados de los anos 80, “florece” la biometria fetal, ya que se establecen
solo unos parametros como medidas estandar; estos incluyen el diametro
biparietal (DBP), la circunferencia cefalica (CC), la longitud del fémur (LF), la
circunferencia abdominal (CA) y la longitud craneocaudal (LCC). Fue a partir de
esta época, cuando comenzo la publicacion de un sinnUmero de investigaciones
sobre la estimacion de la edad gestacional y el peso fetal por medio de la

ecografia.?

La biometria fetal es la disciplina dedicada a la medicion del crecimiento de los
parametros fetales mencionados anteriormente. El crecimiento fetal es la serie
de cambios en las dimensiones del cuerpo —dependientes del tiempo—, que
ocurren durante la gestacion. Debido a que el crecimiento fetal es tan
acelerado, estos cambios deben ser monitoreados, basandose en parametros

normales de las diferentes semanas de gestacion; los valores normales de un

15



parametro determinado son definidos midiendo este mismo, en fetos de
embarazos de bajo riesgo con una edad gestacional bien establecida.

La edad gestacional puede ser determinada con certeza, si una medida de la
temperatura corporal basal ha sido consignada durante el ciclo de la
concepcion o si se conoce la fecha del coito de fecundacion. Debido a que
usualmente ninguno de los dos se sabe, actualmente se acepta la combinacion
de una historia menstrual regular y una fecha de ultima menstruacion (FUM)
bien definida, concordante con una ecografia obstétrica temprana.?”

Los principales estudios realizados para proponer las medidas estimativas mas
adecuadas para la biometria fetal, incluyen estudios donde se realizan las
mediciones tomando en cuenta uno, dos o varios parametros (DBP, LF, etc.).?
236 Algunos estudios en los cuales se cruzaron multiples parametros obtuvieron
estimaciones mas exactas, con margenes de error mas estrechos. A partir de
dichas investigaciones es que se publican las principales tablas donde se
incluyen la edad gestacional y los pesos estimados correspondientes de acuerdo

con las medidas biométricas fetales. 3

En 1971 Stuart Campbell publica la primera tabla, en la cual se utilizd como
medida principal de estimacion, el diametro biparietal (DBP). Fue a partir de
este momento que se comenzo la bisqueda por la medida mas adecuada para
la estimacion de edad gestacional y peso fetal estimado por medio del método
ecografico, que actualmente es el método diagndstico mas apropiado para este

aspecto.
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Una vez se establecen los parametros normales de tamafno, crecimiento y
desarrollo fetal, estas tablas son introducidas en los ecografos para realizar el
seguimiento de la gestacion. La ecografia obstétrica es actualmente una
herramienta basica para el diagnéstico prenatal y es con esta con la cual
hacemos el diagnostico de las principales patologias del desarrollo fetal. Entre
estas, las mas importantes a mencionar son el peso bajo para la edad
gestacional (PBEG), feto pequeio para edad gestacional (PEG) y la restriccion

del crecimiento intrauterino (RCIU).

Un feto con restriccion del crecimiento, es un feto que se encuentra por debajo
del percentil 10 en la curva de crecimiento. Un 3 a 10% de los fetos, son
diagnosticados con RCIU (Diron y Hsu, 1992). Estos fetos PEG presentan una
tasa de mortalidad neonatal de 1% contra un 0,2% para los fetos normales para
la edad gestacional. A partir de este diagndstico el embarazo se vuelve de alto
riesgo, lo cual implica un manejo diferente para buscar la causa de esta
restriccion y tomar medidas drasticas para mejorar la sobrevida fetal y evitar
complicaciones fatales.

Entre las complicaciones mas comunes de la RCIU, tenemos la muerte fetal
intrauterina, asfixia neonatal, aspiracion de meconio, hipoglucemia e
hipotermia neonatal y el desarrollo neurolégico anormal. El manejo del
embarazo en este punto es importante e implica el desarrollo de conductas
diferentes, como son la observacion frecuente de la paciente, ecografias cada

2 a 3 semanas, amniocentesis (para verificar el estado de maduracion pulmonar

17



fetal), toma de sangre umbilical, aumentar las pruebas de deteccion para
agentes virales, reposo materno, monitoreos fetales continuos, maduracion

pulmonar —en los casos que la RCIU sea temprana— y parto por cesarea.

Todo lo anterior explica una vez mas la importancia de tener parametros
normales especificos para la poblacion a estudio, como se vio en un estudio
retrospectivo en el cual se ajustaron las curvas de biometria fetal teniendo en
cuenta las variables fisioldgicas maternas y encontraron un sobrediagnostico de
25-60% de los fetos PEG que habian sido controlados con curvas de biometria

fetal no especificas para la poblacion.™

18



V. Objetivos de Investigacion

5.1 Objetivos Generales

* Crear las tablas y curvas de tamano, crecimiento y desarrollo fetal que
mejor describan la evolucion durante la gestacion de la poblacion a

estudio.

5.2 Objetivos Especificos

* Obtener las medidas biométricas fetales de madres con embarazo de

bajo riesgo entre las semanas 14 y 42 de gestacion.

* Documentar cual es la ecuacion matematica con la mejor prediccion

para las variables analizadas para nuestra poblacion.

* Establecer las medidas biométricas que nos den la mejor estimacion de

edad gestacional en la poblacion estudiada.

e Comparar las tablas de la poblacion objeto con las tablas internacionales

y asi, establecer conclusiones de la aplicacion actual.

19



VI. Metodologia

Se realizara un estudio de corte transversal retrospectivo (primera fase) y
prospectivo —posteriormente— en fetos de mujeres con embarazo Unico de
bajo riesgo. Se seleccionaran los fetos de mujeres embarazadas atendidas en el
Departamento de Diagndstico Prenatal de la Clinica Reina Sofia y Diagndstico
Prenatal Ltda. que residan en la ciudad de Bogota durante el periodo de 2004-

2005. La etnia de las pacientes es mestiza.

6.1 Universo del Estudio, seleccion y tamano de la muestra, unidad de analisis y

observacion

El universo del estudio son los fetos de madres embarazadas que residan en
Bogota. La poblacion a estudio son los fetos de madres con embarazo Unico de
bajo riesgo vistas en la visita de diagnodstico prenatal en los centros clinicos
mencionados.

La unidad de analisis sera la biometria fetal (dimensiones de la anatomia fetal).
Esta sera medida mediante ecografia obstétrica entre las semanas 12 y 42 de
gestacion.

No existe una manera precisa para especificar el tamano de la muestra en
estudios para el desarrollo de tablas de percentiles. Lo que si esta establecido
es que a mayor tamano de muestra, mayor sera la precision obtenida para los

percentiles.
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El tamaio de la muestra esta enfocado entonces en la precision con la que se
quiere crear las tablas, es decir, la desviacion estandar que se quiere obtener
en cada semana de gestacion. Por lo tanto, necesitamos cientos de
observaciones ya que lo que buscamos obtener son estimados razonables de los
percentiles extremos (valores extremos), asumiendo que estamos frente a una
distribucion normal estandar. Es por esto que nuestra atencion esta enfocada a

las colas de la distribucion.

Asi, el error estandar del percentil 100 (Ci000) puede ser expresado como un

multiplo de la desviacion estandar edad-especifica de la siguiente manera:

SE(C100,) = V[(1 + Z?/2)/n]

Donde z es el valor apropiado de la distribucion estandar normal.™

Entonces tenemos por ejemplo, que la amplitud de un intervalo de confianza

del 95% para el percentil 90 (z = 1,282) es = 1,96SE(Cq0) = 2,65 SD/ vV n, para n
= 500 es + 0,12SD. En nuestro estudio, buscaremos tener una SD de = 0,12 o

menos, por lo tanto la muestra para el estudio prospectivo (fase Il) sera de 500
0 mas pacientes. En esta fase actual (fase I, retrospectivo), la muestra fue de
102 pacientes después de evaluar los criterios de inclusion, por lo tanto, la SD

obtenida fue de + 0,2623.
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Una vez definido el tamano de la muestra, se proseguira con el enrolamiento
de las pacientes en los centros clinicos mencionados, teniendo como criterios

de seleccion los mencionados a continuacion.

6.2 Criterios de Inclusion

Paciente gestante con embarazo Unico de bajo riesgo (explicacion de alto
riesgo en los criterios de exclusion).

Historia menstrual confiable (fecha de dltima menstruacion [FUM] confiable,
historia de ciclos menstruales regulares con caracteristicas y cantidad usual, no
consumo de preparados hormonales tres meses antes de la FUM). Lo anterior
debera ser concordante (no mas de 10 dias de diferencia) con una ecografia
temprana (antes de la semana 12).

Edad gestacional entre la semana 14 y la semana 42 (por FUM)

6.3 Criterios de Exclusion

Embarazo de alto riesgo (Enfermedades vasculares, diabetes mellitus, diabetes
gestacional, parto prematuro, ruptura prematura de membranas, placenta
previa, abrupcion de placenta, embarazo multiple, isoinmunizacién Rh,
gestacion postérmino, enfermedad renal crénica, sindrome de anticuerpos

antifosfolipidos, antecedentes de infecciones en el embarazo, embarazo
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ectopico, anemia materna, exposicion a agentes teratogénicos, desordenes

primarios 0seos y cartilago, entre otros.)

* Paciente con complicaciones obstétricas y fetos con restriccion del

crecimiento o anomalias, deformidades congénita.?”

« Gran Multiparas (paridad 4to o 5to embarazo).”

* Antecedente de complicaciones en parto anterior.

* Edad extrema (< 20 anos o > 40 anos).

* Madre obesa o madre de bajo peso al inicio de la gestacion.

» Grupo étnico diferente a mestizo, blanco o afrocolombiano.
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6.4 Definicion operacional de las variables

Unidad de
Variables Definicién Operativa Naturaleza Medicién
Cuantitativa,
Discreta, de
Edad Edad en Afos Cumplidos Razon. Anos
Cuantitativa,
Peso Materno al Principio de Continua, de
Peso la Gestacion Razon. Kilogramos
Cuantitativa,
Continua, de
Talla Talla Materna Razon. Centimetros
Maternas Cualitativa,
Raza Raza Materna Nominal.
Fecha del Primer Dia de la Cualitativa,
FUM Ultima Menstruacion Nominal.
Género del Neonato Cualitativa,
Sexo Neonatal (Masculino, Femenino) Nominal.
Cuantitativa,
Longitud Craneo- Distancia entre el polo Continua, de
Caudal cefalico y caudal del feto. Razon. Milimetros
Cuantitativa,
Circunferencia Perimetro de la Cabeza Fetal Continua, de
Cefalica (Transversal) Razon. Milimetros
Cuantitativa,
Circunferencia Perimetro de la Cavidad Continua, de
Abdominal Abdominal Fetal (Transversal) Razon. Milimetros
Cuantitativa,
Continua, de
Longitud Femoral Longitud del Fémur Fetal Razon. Milimetros
Cuantitativa,
Continua, de
Longitud Humeral Longitud del Himero Fetal Razon. Milimetros
Cuantitativa,
Distancia entre los 2 Continua, de
Diametro Biparietal Parietales del Feto Razon. Milimetros
Fetales Cuantitativa,
Didmetro Occipito- Distancia entre el Frontal y el Continua, de
Frontal Occipital del Feto Razon. Milimetros
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6.5 Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a utilizar

y métodos para el control y calidad de los datos

Una vez identificada la paciente por medio de los criterios de inclusion vy
exclusion, se le explicara de qué se trata el estudio y se explicara el
consentimiento informado con el cual decidira si desea o no ser parte del
estudio. Una vez la paciente acepte, se proseguira con la consulta prenatal
normal, en la cual se realiza la valoracion de la paciente. Posteriormente se
aplicara el instrumento (ver Anexo 1) y se continuara con la realizacion de la

ecografia obstétrica.

La fecha de la medicion para cada paciente sera asignada de manera aleatoria,
logrando asi, nUmeros de mediciones aproximadamente iguales en cada semana
de gestacion. Cada medicion fetal sera incluida solo una vez por paciente, ya
que las medidas seriadas individuales de un feto estan altamente
correlacionadas y podemos alterar la seguridad de una muestra aparentemente
grande. Es decir, que aparentemente son cientos de mediciones, cuando en

realidad cada feto esta contando por tres observaciones.

En el instrumento quedaran consignadas las variables fisiologicas maternas y los

datos de la biometria fetal realizada (Ver Anexo 1).
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En la ecografia obstétrica se tomaran las siguientes medidas: Longitud
Craneocaudal (LCC), Diametro Biparietal (DBP), Diametro Occipitofrontal
(DOC), Diametro Transversal (DT), Circunferencia Cefalica (CC), Circunferencia
Abdominal (CA), Longitud Humeral y la Longitud Femoral (LF). A continuacion
se definiran estas medidas y se especificaran los parametros y criterios para la

obtencion de cada una de estas.

1. Diametro Biparietal (DBP): es la distancia maxima entre los dos huesos

parietales fetales. Este se medira con un corte axial transversal y los

siguientes criterios:

El corte debe ser perpendicular a la linea media.

La imagen debe ser grabada a bajo o mediano contraste.

La imagen debe ser simétrica (la distancia entre la linea media y las tablas
oseas debe ser la misma en los dos lados).

La forma de la cabeza debe ser ovoide.

Deben verse el talamo o los pedunculos cerebrales, el cavum septum
pellucidum, la cisura interhemisférica y la insula.

El indice cefalico debe ser normal (74-85%) para descartar braquicefalia y
dolicocefalia. Esta medida se debera tomar desde el borde externo de la region

proximal del craneo hasta el borde interno de la tabla dsea distal.”
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2. Circunferencia Cefalico (CC): esta medicion debera ser obtenida

siguiendo el lado externo del craneo fetal, sin incluir la piel. Se hara a
nivel del mismo corte descrito para el DBP. El corte axial transversal
para esta medida debera mostrar entonces los pedinculos cerebrales o
el talamo y el cavum septum pellucidum. Puede ser medido o
computado. El método calculado, cuando la cabeza no presente
deformaciones, en el cual se toma el valor del DBP y el valor del
diametro Occipitofrontal (DOF). Asi, el PC = (DBP + DOF) x 1,62.7 La
forma medida podra realizarse con las elipses que manejan los ecografos

actuales.

3. Circunferencia Abdominal (CA): puede ser medida o computada. Se

busca estimar el tamano del feto a nivel del higado. El perimetro sera
estimado por medio del calculo de dos diametros (diametro transverso y
diametro anteroposterior). Asi, el PA = (Diametro Transverso + Diametro

anteroposterior) x 1,57. Criterios para la medicion:

Obtener un corte lo mas “redondo” posible.
* En este corte, debera observarse la parte umbilical de la vena porta
izquierda o la bifurcacion de la vena porta en sus ramas izquierda y
derecha. Cuando esto no sea posible, los otros parametros aceptables

son observando el estomago o entre el corazon y los rifones, y la vena
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cava inferior.” La medida se obtiene con un trazado alrededor del

perimetro abdominal en el mismo nivel del corte.

4, Longitud del Fémur (LF): la medicion se realizara desde el trocanter

mayor al condilo externo del fémur fetal. El corte debera mostrar la

sombra acuUstica y siempre midiendo el fémur proximal.”

5. Longitud del Hiumero (LH): la medicion se realizara con los mismos

parametros especificados para el fémur: sombra acUstica completa,

sombra de extremo a extremo y margenes de corte claras.”

6. Longitud Craneocaudal (LCC): mayor longitud del feto, desde el borde

externo del polo cefalico hasta el borde externo del polo caudal. No se
incluyen los miembros fetales en la medicion. Esta medida se obtendra

para el primer trimestre de gestacion.

Como se describio anteriormente, la fuente de la informacion es de fuente

primaria ya que las mediciones ecograficas seran realizadas por un observador

experimentado.

El ecografo utilizado sera:

Marca: Medison Modelo: 6000 Ano: 2002

28



Transductores:
Convex Multifrecuencia 3,5-5,5 MHz para ecografia abdominal

Endocavitario 5,5-7,5 MHz para ecografia transvaginal

Para el control de confusion y sesgos se tendran en cuenta varios factores que
puedan influir en el desarrollo y control de los datos. La FUM podra ser
reconfirmada con la primera ecografia (primer o segundo trimestre) realizada a
la paciente, con esto, lograr una segunda validacion de la edad gestacional
correcta. Si esta diferencia es de mas de 10 dias con la FUM, la paciente sera
excluida.

Las variables antropométricas maternas también seran registradas con el
instrumento aplicado, con el cual se lograra tener el correcto control de la
fisiologia materna y evitar asi incluir madres obesas o de bajo peso en las
cuales se altera el crecimiento y desarrollo fetal. Se tendra conocimiento del
seguimiento y desenlace del embarazo (datos maternos, fetales y neonatales)
como medida para evitar incluir embarazos de alto riesgo y neonatos con bajo
peso al nacer u otras complicaciones. Esto asegurara la inclusion de embarazos
de bajo riesgo (normales) en la muestra del estudio, excluyendo asi cualquier
anomalia congénita o deformidades.

La variabilidad intra e inter-observador es otro factor que puede alterar la
reproducibilidad de los resultados. Esta variabilidad es importante
principalmente en la medicion del perimetro abdominal, mas que en la

medicion del diametro biparietal (DBP) o longitud del fémur (LF).”
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Realizaremos mediciones de la variabilidad intraobservador (después de la fase
I-prueba piloto, retrospectiva) para evaluar el coeficiente de repetitibilidad del

observador para cada medida ecografica.

6.6 Instrumento

Como se menciond anteriormente, el instrumento (ver Anexo 1) sera aplicado
antes de iniciar la ecografia, para lograr documentar los datos maternos y
fetales pertinentes para el estudio. Este instrumento consta de 5 secciones
basicamente. La primera donde se consignaran los datos basicos de la consulta,
tales como el nimero de folio, la fecha de control, la institucion donde se esta
recolectando la muestra y el médico encargado de la consulta y mediciones. La
segunda seccion incluye los datos generales de la paciente gestante, como son
el nombre, la historia clinica, la direccion, el teléfono, su edad, fecha de
nacimiento, fecha de Ultima menstruacion, fecha probable de parto y raza. En
la tercera seccion se incluiran las medidas antropométricas de la madre (Peso
al inicio del embarazo y talla) y en la cuarta seccion, se consignaran los
hallazgos encontrados con la ecografia, las mediciones especificas que se
tendran en cuenta para el analisis de los resultados (LCC, DBP, CC, LH, CAy

LF). En la dltima seccion se adicionaran los datos del parto.
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VIl. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones

con sujetos humanos

El estudio tiene en cuenta los principios éticos para investigacion involucrando
seres humanos, realizados por la asociacion médica mundial en su declaracion
de Helsinki.

De acuerdo con lo dispuesto en la Resolucion No. 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud de la Republica de Colombia y en la Ley 84 de 1989, sobre normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, se

considera una investigacion sin riesgo para la salud de los seres humanos.

Los beneficios para estas pacientes seran los siguientes:

Valoracion y control prenatal general mas estricto que el normal.

Seguimiento estricto del crecimiento y desarrollo fetal.

Los datos seran suministrados y explicados a las pacientes de forma oral. Se
explicaran los propositos del estudio, sus objetivos y el tiempo de duracion del

mismo, explicitando que no existe ningun riesgo a corto o largo plazo conocido.

La confidencialidad de la informacion del estudio sera mantenida igual como se
mantiene esta con las historias clinicas de cada paciente. En caso de
publicaciones posteriores o presentacion de los resultados a cualquier publico o
lectores, se hara de tal manera que no se incluya el nombre ni el nUmero de la

historia clinica de la paciente. Los hallazgos de cada ecografia realizada a la

31



paciente seran reportados de la misma manera que se lleva acabo en la
practica obstétrica actual. Cualquier anomalia o malformacién congénita sera
reportada de manera inmediata para asi seguir con los estudios posteriores

necesarios.

32



VIIl. Plan de analisis de los resultados (fase Il, estudio prospectivo)

8.1 Métodos y modelos de analisis de los datos segun tipo de variables

Después de obtener los datos ecograficos de cada paciente y completar la
muestra, se procedera a hacer el analisis. Se utilizaran modelos y técnicas de
analisis estadisticos para la organizacion de los datos, la construccion de las
curvas de biometria fetal y la interpretacion de los resultados del analisis. Se
utilizaran modelos de analisis de regresion (lineal, polinomial, etc.) para todo

el plan de analisis de las variables cuantitativas numéricas.

Se utilizaran métodos paramétricos para el analisis, con los cuales se estiman
la media y la desviacion estandar para cada edad gestacional. Los percentiles 5
y 95 se calculan como la media = 1,645 SD (Desviacion Estandar), esto viniendo
de la distribucion normal teorética que se presenta en cada edad gestacional.
La media sera estimada por regresion polinomial y los modelos que usualmente

se utilizan son lineal o cuadratico.”

Pasos para la derivacion de los percentiles ©

e Modelacion de la media
e (Calculo de residuales
* Modelacion de la variabilidad

e Calculo de los puntajes de desviacion estandar
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* Revisidn de la bondad de ajuste de los modelos
e Derivacion de los percentiles

e Validacion del modelo o modelos

1. Modelacion de la media

La media es modelada ajustando un modelo de regresion polinomial a los datos
obtenidos en cada medicion. Una curva cuadratica o cubica generalmente nos

dara un buen ajuste a los datos.

Y= b0+ b1X + b2X3

Aca, X es la edad gestacional y Y es la medicion obtenida. Se seleccionara el

modelo mas sencillo, que de un buen ajuste a los datos. También se tendran en

cuenta la significancia estadistica, bondad del ajuste y la apariencia de la

curva.

2. Calculo de residuales

Las diferencias o los residuales entre los valores observados y la linea ajustada
(percentil 5, 95, etc.) son calculados. Los residuales deberan ser comparados

contra la edad gestacional para mostrar si cambia y como cambia la

34



variabilidad con la gestacion. Este paso nos dara una perspectiva del

comportamiento de la variabilidad en cada semana de gestacion.

3. Modelacion de la variabilidad

Este es un elemento clave del método ya que la desviacion estandar es
modelada también como una funcién de la gestacion. Los residuales resultantes
del analisis de regresion que estimaron la media son convertidos a residuales
absolutos, removiendo el signo menos de los valores negativos. A estos
residuales absolutos entonces les aplicamos una regresion durante toda la
gestacion. Para el tamano fetal, las regresiones cuadratica o lineal funcionaran
bien. Después de realizada esta segunda regresion, los valores ajustados +1,645
SD resultantes seran comparados o sobrepuestos en el grafico de los residuales

para observar cuan bien ha sido modelada la desviacidon estandar (SD).

4. Calculo de los puntajes de desviacion estandar

Para cada observacion hay un puntaje de desviacion estandar o Standard
deviation score (SDS), también llamado residual estandarizado. Estos valores
seran la base para revisar los supuestos explicados por el modelo y para

calcular el percentil correspondiente para cualquier observacion (paso 6).
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Se calcula de la siguiente manera:

SDS = valor observado - media ajustada / SD ajustada

5. Revision de la bondad de ajuste de los modelos

La forma estandar para revisar la bondad de ajuste de un modelo de regresion
es calcular la R?, que representa la proporcion de variabilidad en los datos
explicada por el modelo. Posteriormente aplicaremos los siguientes métodos:
1. Examinar un grafico de los SDSs contra edad gestacional para mirar la
existencia de algun patrén. 2. Mirar que el SDS tenga una distribucién cercana a
distribucion normal. 3. Revisar que la proporcion apropiada de observaciones

caiga dentro y fuera de los percentiles ajustados.

Revisaremos también si los SDSs tienen una distribucion normal, y también
confirmaremos esto usando una prueba de Shapiro-Wilk W o Shapiro-Francia.®
Los datos distribuidos de una manera normal deberan descansar sobre una linea
recta. Por este método el grupo completo de datos es probado para normalidad
especifica para edad gestacional en un analisis.

En muestras grandes, pequenas desviaciones de la normalidad pueden llevar a
“no-normalidad” estadisticamente significativa. No es logico entonces
preocuparse por valores de P moderadamente pequenos (como de 0,01), a no
ser que el grafico de normalidad muestre una desviacion clara de la linea recta.

Si esto ocurre, los datos pueden requerir transformacion.®
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6. Derivacion de los percentiles

Después que los percentiles requeridos han sido calculados, seran sobrepuestos
en un diagrama de dispersion de las observaciones como una ultima
confirmacion del ajuste.

Debido a que hay ecuaciones de regresion para la media y la SD, cualquier
observacion podra ser convertida en un puntaje de desviacion estandar (SDS).
Asi, podemos convertir cualquier medida en un percentil por referencia a una
tabla de la distribucion normal estandar. También podremos comparar
subgrupos de fetos o un nuevo grupo con el grupo de referencia usando pruebas

t.

Para el almacenamiento, manejo y proyecto de analisis estadistico de los

datos, el software que utilizaremos sera Epi Info® 6 y SPSS® v11.01.

7. Validacion del modelo o modelos

En la segunda fase (prospectivo) del estudio se realizara una validacion de los

modelos con mejor descripcion del tamano fetal.
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IX. Resultados Fase | - Prueba piloto retrospectiva

El primer analisis realizado fue un estudio retrospectivo de pacientes con
embarazos de bajo riesgo. Estas pacientes fueron seleccionadas de una base de
datos obstétrica, de la cual se realizo una evaluacion de antecedentes clinicos
relevantes para clasificarlas como pacientes de bajo riesgo y adicional a esto,
se confirmd —con la historia perinatal— que los recién nacidos fueran no
tuvieran patologias que pudieran alterar el crecimiento y desarrollo fetal. La
base de datos constd con pacientes observadas durante los anos 2004 y 2005.
Las medidas fueron realizadas por un solo observador, en pacientes con
embarazos de bajo riesgo que asistian al control prenatal regularmente. Solo se
tom6 una medida de cada paciente durante la gestacion, para que la
contribucion de cada biometria fetal fuera Unica y asi, evitar el error de
autocorrelacion. Al controlar este error, evitamos conclusiones equivocas al
modelar las variables, ya que incluir una misma biometria fetal mas de una
vez, nos lleva a modelos con menores desviaciones estandar y variabilidad
inexacta.

El total de las pacientes antes de realizar el analisis estadistico fue de 141 de
las cuales, 103 (73,1%) fueron elegibles y 38 (26,9%) fueron excluidas (ver
Grafico 1). Las razones principales de exclusion fueron las siguientes: ausencia
de datos perinatales fetales y/o maternos (25), fiebre reumatica (1),
hipotiroidismo (1), bajo peso al nacer (1), 1 diabetes mellitus tipo 1 (1),
sindrome de Ehlers Danlos (1), hipertension inducida por el embarazo (1),

macrosomia fetal (3), preeclampsia (2), restriccion del crecimiento intrauterino
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(1), ruptura prematura de membranas (1).

Durante el analisis de las 103

pacientes, se encontréo que 1 paciente no tenia los datos suficientes en las

medidas biométricas, por lo tanto, no se pudo incluir en la evaluacion

estadistica.

Grafico 1. Numero de pacientes incluidas y excluidas

Incluldas
n=103

Excluldas
n=38

M dalos

Flebre reumatica
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Bajo peso al nacer
DM tipo 1
Sindrome de Enlers Danlos
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Macrosomla fetal
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RCIU

RAFM

Inicialmente, realizamos un analisis estadistico descriptivo para evaluar los

datos y su distribucion. Obtuvimos datos de 102 pacientes, un numero

suficiente para realizar un analisis sélido en la fase | o inicial. La tabla con los

datos descriptivos se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Analisis estadistica descriptiva

N Rango Min Max Media Desviacion Varianza
estandar
Estadistico Error
estandar

Edad gestacional 102 20,1 17,6 37,7 28,807 0,7455 7,5293 56,690
Didmetro biparietal 102 58 35 93 69,31 1,945 19,647 386,019
Perimetro cefélico 102 213,84 129,60 343,44 256,6778 7,08540 71,55903 5120,694
Perimetro abdominal 102 214 121 335 239,70 7,468 75,422 5688,451
Longitud femoral 102 46 24 70 52,07 1,715 17,324 300,104
Valid N (listwise) 102

Con este analisis podemos ver que los datos muestran variabilidad en todas las
variables, entonces el ejercicio de explicar el cambio con las semanas de
gestacion —a través de regresion— es valido.

Posteriormente, analizamos la distribucion de la edad gestacional con un
histograma de frecuencias (Grafico 2). La distribucion de los datos nos muestra
que se tomaron las medidas —en la mayoria de los casos— en un rango de
semanas agrupado, es decir, que la mayoria de las mediciones se hicieron entre
0-20 semanas de gestacion y posteriormente entre las semanas 34-37. En
principio, esto no deberia ser un problema, pues en la mayoria de los casos se
tiene al menos una medida que nos marca la tendencia y los cambios seran
vistos a través de las variaciones. Adicional a esto, realizamos el mismo analisis
para las medidas biométricas (Grafico 3) y encontramos que se distribuyen
todas iguales y similares a la edad gestacional, en la que se tomaron las
medidas. Este resultado era de esperarse, pues la unidad de estudio es el feto y
a mayores semanas, mayor sera el tamano de su biometria. En este momento,
queda la duda, si la relacion a establecer es lineal, la cual es expuesta mas

adelante con el analisis de regresion inicial.
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Grafico 2. Histograma de frecuencias para edad gestacional
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Grafico 3. Histograma de frecuencias de las medidas biométricas
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Una vez tenemos la distribucion de los datos analizada, procedimos a realizar
el analisis de los datos individuales, estudiar su relacién y establecer el mejor
modelo de regresion. Realizamos un analisis de dispersion de los datos,

encontrando una evidente relacion positiva y lineal de los mismos (Grafico 4).

Grafico 4. Analisis de dispersion de las medidas biométricas
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Aunque la relacion lineal es clara con el analisis de dispersion, corroboramos
los datos con el calculo de las correlaciones. Aplicamos un analisis de
correlacion de Pearson (CP) en cada caso, encontrando una relacion positiva,
lineal, cercanas a 1 vy estadisticamente significativas. En este caso
correlacionamos la edad gestacional con cada una de las variables y adicional a

esto, aplicamos el analisis de correlacion de las variables entre si, de esta
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manera: diametro biparietal (DBP) vs. perimetro cefalico, perimetro
abdominal, y longitud femoral, y asi con las demas medidas (Grafico 5). En
todos los casos, el CP fue mayor a 0,990 y estadisticamente significativas (p <

0,001).

Grafico 5. Correlacion de las medidas biométricas entre si y con edad gestacional

Correlations

Edad Diametro Perimetro Perimetro Longitud
Gestacional Biparietal Cefalico Abdominal Femur
Edad Gestacional Pearson Correlation 1 .992*1 .992*4 .994*1 .994*
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000
N 102 102 102 102 102
Diametro Biparietal Pearson Correlation .992™1 1 997 .993™1 .993*
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000
N 102 102 102 102 102
Perimetro Cefalico Pearson Correlation .992*1 997" 1 .993*1 .994*
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000
N 102 102 102 102 102
Perimetro Abdominal  Pearson Correlation 994 993" 993" 1 .991*
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000
N 102 102 102 102 102
Longitud Femur Pearson Correlation .994* 993" 994" .991™] 1
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000
N 102 102 102 102 102

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Los modelos de analisis de regresion que mejor se ajustaron a los datos, fueron
el cuadratico y el cibico. Los dos obtuvieron un coeficiente de correlacién (R?)
elevado y similar, por lo tanto, para esta primera fase, utilizamos el modelo
cUbico para la estimacion a partir de las medidas de diametro biparietal (en
milimetros). En el Grafico 6 se resume el modelo de estimacion cubico, y los

datos del DBP sobre la edad gestacional.
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Grafico 6. Diametro biparietal sobre edad gestacional, resumen del
modelo y coeficientes
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Coefficients’
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) -25.328 4.257 -5.950 .000
Edad Gestacional 3.799 .253 1.456 15.006 .000
Edadalatres -.001 .000 -467 -4.810 .000

a. Dependent Variable: Diametro Biparietal



Grafico 7. Modelo para el diametro biparietal
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La formula para el modelo del diametro biparietal es entonces: DBP= by + b1 X +
b.X?. Luego de tener el modelo y la linea de tendencia (Grafico 7), realizamos
una grafica donde se sobreponen los puntos estimados sobre el modelo y la
linea de tendencia; observamos que los dos coinciden de manera adecuada
(Grafico 8). Era necesario también, calcular el error del modelo, con los datos
observados y los datos estimados por el modelo. La operacion necesaria es
entonces, sustrayéndole al modelo (estimados), los datos observados; a partir
del error, realizamos un histograma del error observado durante la edad
gestacional y un grafico P-P (probabilidad-probabilidad). Con esto, verificamos
la distribucion de los datos, el cual, si el modelo es el adecuado, debe ser

lineal (Grafico 9).
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Grafico 8. Linea de tendencia de los datos y puntos estimados con el modelo de

regresion
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Grafico 9. Error del modelo y grafico P-P
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La desviacion estandar de los datos fue relativamente elevada, demostrando
una volatilidad alta. Una de las razones para este hallazgo es la escasez de los
datos en ciertas semanas de gestacion y adicional a esto, el DBP presenta

mayor volatilidad que las otras medidas, pues depende en parte de la forma del
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craneo fetal. A continuacion, se muestra el grafico de los residuales a través de

la edad gestacional (Grafico 10).

Grafico 10. Edad gestacional y sus residuales
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X. Discusion

El principal hallazgo de esta primera fase del analisis de biometria fetal fue la
definicion de la distribucion de los datos y establecer la relacion entre las
medidas de biometria fetal y la edad gestacional. Una de las conclusiones
importantes es que se hace necesario realizar un estudio de manera
prospectiva, con asignacion aleatoria de las medidas a través de la gestacion;
para asi, obtener un numero suficiente de datos en cada semana de embarazo.
La importancia de lo anterior radica en que si estamos desarrollando tablas o
curvas de tamano fetal, es absolutamente indispensable realizar una
modelacion de la variabilidad a través de las diferentes semanas. Durante el
desarrollo fetal, aumenta la variacion de los percentiles de tamano fetal, por
esto, resulta necesario tenerla en cuenta en la modelacion.”” Como
mencionamos anteriormente, estudios previos no han tenido en cuenta este
factor, siendo esta, es una de las fallas mas importantes en el desarrollo de
tablas de biometria fetal.

Para esta fase inicial nuestros datos (n=102) fueron suficientes, pues nos
permitieron realizar un analisis global adecuado de la distribucion y la
asociacion entre las principales variables. Si intentaramos comparar nuestras
tablas —en este estudio retrospectivo— con las tablas utilizadas globalmente
(estadounidenses y europeas), tal vez no seria adecuado el analisis; para esto,
—debido a que se trata de variables que necesitan exactitud y percentiles con
variabilidad bien estudiada— se necesita una muestra mayor y con una mejor

distribucion a través de las semanas de gestacion. En el analisis de la edad
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gestacional, observamos que hubo mayor concentracion de medidas en ciertas
semanas, con esto, se demuestra que la muestra no tuvo la dispersion
adecuada; impidiendo evaluar la variabilidad en las semanas donde hubo menor
numero de datos. Los modelos que mejor explicaron la relacion, fueron el
cuadratico y el cibico, como se ha demostrado en estudios previos.™ ™ 3 4 E|
modelo estimado y su media, presentaron una correlacion adecuada, pero no
solo se debe observar el coeficiente de correlacion en la estimacion de la
curva, es importante también tener en cuenta la variabilidad a través de la
gestacion; esta es una de las fallas mas comunes en estudios previos.*" * Esta
correlacion es importante y generalmente, produce estimaciones adecuadas,
sin embargo, —en los analisis pasados— el hecho de no considerar la variacion
del tamano fetal durante todo el desarrollo, puede invalidar su utilizacion. La
metodologia entonces, incurre en un error estadistico de gran relevancia en el
contexto obstétrico, haciendo de un estudio prospectivo y adecuadamente
distribuido a través de la gestacion, un punto esencial en el disefo.

En conclusion, esta primera fase nos permiti6 determinar los factores
substanciales para considerar en el diseno del estudio. Se hace necesario
desarrollar —posteriormente— un estudio prospectivo, con asignacion
aleatoria de la fecha de la medicion ecografica. El estudio prospectivo debe
tener una muestra adecuada, y en su diseno, incluir un n=10 —por lo menos—
en cada semana de gestacion; con esto se lograria una muestra aproximada de
260 pacientes, si las medidas incluyen las semanas 14 a 40. Los estudios

prospectivos en pacientes obstétricas de bajo riesgo usualmente tienen esta
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falla, pues las medidas tienden a concentrarse en las semanas en que se hace
el control prenatal normal, dejando unas semanas sin un nUmero importante de
medidas.

Este analisis no es suficiente para comparar la biometria fetal colombiana con
la de las demas poblaciones y razas. Existen semanas donde los datos no son
suficientes para determinar con precision la media y las desviaciones estandar
respectivas para cada etapa gestacional, por lo tanto, se necesita realizar un
estudio prospectivo con un disefio adecuado para asi, lograr realizar las

comparaciones necesarias entre las razas y poblaciones.
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Xll. Anexos

ANEXO 1
INSTRUMENTO

Tablas de Biometria Fetal en Colombia

1. DATOS DE LA CONSULTA

1.0Folio: /__/___/___/

1.1 Fechadecontrol: (1) /__/__ /__ /__/___/__ [ @) /__/__/__[__[/__/__1/

Hospital o institucion: ()
Médico encargado: ()
Pagador (Entidad Aseguradora): (D)

2. DATOS GENERALES DE LA PACIENTE

2.0 Nombre de la paciente:

2.1 H.C:

2.1.1 Fumadora: __a. Nunca ___b. 1-10 Cigarrillos / dia ___c. Mas de 10 Cigarrillos / dia
Direccion: Teléfono:

2.2 Fecha de Nacimiento: /___/__ [/ /__ [/ / / /1 2.3Edad: /__/___/ afos

24FUM: /___/___[___/___I___/ A | 2.5 FPP:

dia mes ano dia mes afio

26 EG(porFUM): /___/ [/ss/___/d

2.7 Raza: 1. ___ Mestiza 2. __ Blanca 3. ___ Afro-Colombiano (marque con una “x”)

3. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS MATERNAS

3.0 Peso al inicio del embarazo: /___/___ /. /___/ Kg. 3.2IMC: /__ /1.1

31 Talla: /___/__/ / cm. 3.3 Normal (18.5-25): SI__ NO___



4. EDAD GESTACIONAL Y MEDIDAS BIOMETRICAS FETALES

4.0 Fechadecontrol: /_ /__/ /[ [ / /1

Mediciones:

41 Lcc: /__/_ /__/mm-/__/___/ss/___/d
42 DBP: /__/__/___/mm-/___/__/ss/___/d
43 DOF: /__/__/__/mm-/___/__/ss/___/d
4.4 DT: [/ /__/mm-/__/__/ss/___/d
45¢c. /__/__/_/mm-/__/__/ss/___/d
4.6 LH: [ /__/__/mm-/___/__/ss/___/d
4.7 CA: [ /__/__/mm-/___/__/ss/___/d
4.8 LF: [ /__/_/mm-/___/__/ss/___/d

4.9 ILA: /[ [ / cms

5. DATOS DEL PARTO

5.0 Fecha de nacimiento: / / / / / / /

EGporFUM: /___/___/ss/__/d

FUM confiable: SI___ NO____

5.1 Sexo: Masculino Femenino 5.2 Pesoalnacer: /__/ /___/___/ gramos
5.3 Talla:/_/___/cms 5.4 Perimetro cefalico: /__/___/cms
5.5 Perimetro Abdominal: /___/___/cms 5.6 Malformaciones: SI___ NO ____
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