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Comparacion de cuatro tablas de
crecimiento fetal para la prediccion de
desenlaces perinatales adversos en un
hospital de tercer nivel de México

Comparison of four fetal growth charts in the
prediction of adverse perinatal outcomes in a
tertiary hospital in Mexico.

Claudia Elvira Mendoza-Carrera,* Sandra Acevedo-Gallegos,® Mario Lumbreras-
Mdrquez,? Juan M Gallardo-Gaona,! Diana Yazmin Copado-Mendoza,* Maria J
Rodriguez-Sibaja?

Comparar el rendimiento de cuatro tablas de crecimiento fetal para la
prediccién de desenlaces perinatales adversos.

Estudio de cohorte retrolectiva efectuado en el Departa-
mento de Medicina Materno-Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) de
embarazos atendidos entre mayo de 2017 a enero de 2019. Se emplearon cuatro tablas
de crecimiento fetal (Hadlock, INTERGROWTH-21%, Fundacién de Medicina Fetal y
Fundacién de Medicina Fetal Barcelona) para la evaluacién del Gltimo ultrasonido
obstétrico de una cohorte retrolectiva. Se analizaron los indices de rendimiento y
riesgo relativo para desenlaces perinatales adversos dados por los percentiles menor
de 10 y mayor de 90 del peso fetal estimado de acuerdo con cada tabla y se calculé
la sensibilidad ajustada de cada tabla para una tasa de falsos positivos de 10%.

Se identificaron 1053 pacientes; la media del intervalo entre la dltima
evaluacion ultrasonografica y el nacimiento fue de 21 dias + 12. La mediana de semanas
de gestacién al nacimiento fue de 38.2. El peso fetal estimado menor al percentil 10,
segln las cuatro tablas, se asocié con un incremento del riesgo de desenlace perinatal
adverso compuesto. La asociacién fue mayor con la tabla de la Fundacién de Medi-
cina Fetal Barcelona (RR 1.69; 1C95%: 1.41-2.02) e INTERGROWTH-21* (RR 1.59;
1C95%: 1.32-1.92). La sensibilidad en el grupo de pequefio para la edad gestacional
para el desenlace perinatal adverso tuvo amplia variacién entre las tablas (20.5%
INTERGROWTH-21%- 32.6% Fundacién de Medicina Fetal), dada principalmente por
la diferencia en la tasa de falsos positivos.

En la poblacidn de estudio, el rendimiento predictivo de las tablas de
crecimiento fetal por la de la Fundacién de Medicina Fetal Barcelona e INTEGROWTH-
21 fue superior.

Tablas de crecimiento fetal; estudio de cohorte; Medicina fetal;
ecografia obstétrica; peso fetal; riesgo; edad gestacional; pequefio para la edad ges-
tacional; ecografia fetal.

To compare the performance of four fetal growth charts for the prediction
of adverse perinatal outcomes.

Retrolective cohort study performed at the Maternal-Fetal
Medicine Department of the National Institute of Perinatology (INPer) of pregnancies
attended between May 2017 to January 2019. Four fetal growth charts (Hadlock,
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INTERGROWTH-21st, Fetal Medicine Foundation and Fetal Medicine Foundation
Barcelona) were used for the evaluation of the last obstetric ultrasound of a retrolective
cohort. Performance and relative risk ratios for adverse perinatal outcomes given by the
less than 10th and greater than 90th percentiles of estimated fetal weight according to
each table were analyzed and the adjusted sensitivity of each table for a false-positive
rate of 10% was calculated.

1053 patients were identified; the median interval between the last ultraso-
nographic evaluation and birth was 21 days +/- 12. The median number of weeks of
gestation at birth was 38.2. Estimated fetal weight less than the 10th percentile, according
to all four charts, was associated with an increased risk of composite adverse perinatal
outcome. The association was greatest with the Barcelona Fetal Medicine Foundation
chart (RR 1.69; 95%Cl: 1.41, 2.02) and INTERGROWTH-21st (RR 1.59; 95%Cl: 1.32,
1.92). Sensitivity in the small for gestational age group for adverse perinatal outcome
had wide variation between the charts (20.5% INTERGROWTH-21st - 32.6% Fetal

Medicine Foundation), given primarily by the difference in false positive rate.

In the study population, the predictive performance of the fetal
growth charts by the Barcelona Fetal Medicine Foundation and INTEGROWTH-21st

was superior.

Fetal growth charts; Cohort study; Fetal Medicine; Obstetric ultrasound;
Fetal weight; Risk; Gestational age; Infant, small for gestational age; Ultrasonography

fetal.

Las alteraciones del crecimiento fetal representan
una de las principales causas de desenlaces peri-
natales adversos.'* La vigilancia del crecimiento
intrauterino permite la identificacién oportuna
de fetos en riesgo de desenlace perinatal adverso
y la posibilidad de implementar medidas desti-
nadas a mejorar el pronéstico perinatal.”?

En la actualidad, el diagnéstico prenatal del cre-
cimiento fetal anormal se basa en la discrepancia
entre el peso fetal estimado por ultrasonido
para un feto determinado y el esperado para
las semanas de gestacién de acuerdo con una
tabla de crecimiento,?'® tomando en cuenta los
percentiles 10 y 90 para identificar a los fetos en
riesgo de desenlace perinatal adverso." Existen
multiples tablas para evaluar el crecimiento
fetal. Casi todas se derivan de estudios con

gran heterogeneidad metodolégica,™ lo que ha
derivado en una amplia variacién en los limites
de los valores reportados que dificulta su inter-
pretacion clinica.

La eleccion entre las diferentes referencias, o
estandares para la evaluacion del crecimiento
fetal, afecta el porcentaje identificado de fetos
en riesgo de desenlace perinatal adverso. A
la luz de esta problematica, la Organizacion
Mundial de la Salud emitié la recomendacién
de evaluar el rendimiento de las distintas
tablas disponibles para el diagndstico de las
alteraciones del crecimiento y la morbilidad
y mortalidad perinatal asociada, previo a su
aplicacion en una poblacién determinada.' El
ensayo fue de cohorte retrospectiva, en el que
se comparo la capacidad de los percentiles me-
nores a 10 (pequefio para la edad gestacional) y
mayores de 90 (grande para la edad gestacional)
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segln las tablas de referencia publicadas por
Hadlock,™ la Fundaciéon de Medicina Fetal,'
la Fundacién de Medicina Fetal Barcelona' y
el estdndar de crecimiento fetal del proyecto
INTERGROWTH-21"7 para identificar a los
fetos con alto riesgo de desenlaces perinatales
adversos en poblacién mexicana atendida en un
centro de tercer nivel. El objetivo de este estudio
fue: comparar el rendimiento de cuatro tablas
de crecimiento fetal para la prediccién de des-
enlaces perinatales adversos.

Estudio de cohorte retrolectiva efectuado en el
Departamento de Medicina Materno-Fetal del
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) de
embarazos atendidos entre mayo de 2017 a
enero de 2019. Criterios de inclusion: pacientes
embarazadas con, al menos, un ultrasonido obs-
tétrico en las seis semanas previas al nacimiento
y disponibilidad de informacién perinatal. Ade-
mds, tener la fecha confiable de la dltima
menstruacién, corroborada por el ultrasonido
del primer trimestre (longitud céfalo-caudal)'® o
un ultrasonido temprano del segundo trimestre
(diametro biparietal).'2?° Criterios de exclusién:
pacientes con embarazo multiple, anomalias
fetales o aberraciones cromosémicas, y quienes
finalizaron el embarazo en otra institucion. Todas
las evaluaciones las hicieron médicos especia-
listas en Medicina Materno Fetal, valiéndose
de equipos comercialmente disponibles (GE
Voluson 730 Expert, Voluson E8) y siguiendo
los planos estandarizados para la fetometria.”
Los datos demogréficos, antecedentes médicos
y desenlaces perinatales se extrajeron de los
expedientes médicos electrénicos. Este proyec-
to se adhiere a las recomendaciones STROBE
(STrengthening the Reporting of OBservational
studies in Epidemiology).?’

2021; 89 (9)

Se considerd tamizaje positivo para pequefio y
grande para la edad gestacional un peso fetal
estimado menor o mayor a los percentiles 10
y 90, respectivamente, para cada tabla de cre-
cimiento. El peso fetal estimado observado en
el dltimo ultrasonido antes del parto se obtuvo
mediante la férmula publicada para cada tabla
individual, basada en los diferentes parame-
tros biométricos (circunferencia abdominal,
longitud del fémur, circunferencia cefélica y
diametro biparietal): para Hadlock, el peso
fetal estimado se calculé con la férmula de
cuatro parametros biométricos (circunferencia
cefalica, diametro biparietal, circunferencia
abdominal y longitud del fémur)**2> y el valor
observado se comparé con las curvas de per-
centiles derivadas de esta férmula.™ En el caso
de INTERGROWTH-21¢, el peso fetal estimado
se calculé a partir de las circunferencias abdo-
minal y cefalica de acuerdo con la ecuacién
propuesta por este grupo y los valores observa-
dos se compararon con las curvas de percentiles
reportadas.'” Para la Fundacién de Medicina
Fetal, el peso fetal estimado se calculé con la
formula de Hadlock I1* y el valor observado
se compard con los percentiles descritos por
Nicolaides y colaboradores.’ Por Gltimo, para
la Fundacién de Medicina Fetal Barcelona, el
peso fetal estimado se calculé también a partir
de la férmula de Hadlock 11?* y se utilizaron
las curvas de percentiles publicadas por esta
fundacién.' Las definiciones utilizadas para
cada desenlace perinatal adverso se describen
en el Cuadro 1. Se consideraron para un analisis
individual los resultados que afectaron a por lo
menos al 20% del total de la muestra; el resto
de los desenlaces solo contribuyeron al andlisis
del desenlace perinatal adverso compuesto.

https://doi.org/10.24245/gom.v89i9.5817



Mendoza-Carrera CE, et al. Tablas de crecimiento fetal

Definiciones de resultados perinatales adversos

Mortalidad perinatal
Apgar menor de 7 a los 5 minutos

Ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales
Hipoglucemia neonatal

Ventilacion mecénica

Asfixia perinatal

Muerte fetal o muerte neonatal en los 28 dias posteriores al nacimiento.
Puntuacién de Apgar menor a 7 a los 5 minutos desde el nacimiento.?*

Admision del recién nacido a la unidad de cuidados intensivos neonatales en
cualquier momento durante la hospitalizacién.

Concentracién de glucosa menor de 45 mg/dL.>

Utilizacién de un dispositivo mecdnico para mejorar el intercambio de aire
entre los pulmones y la atmdsfera en el recién nacido en cualquier momento
durante la hospitalizacion.

Recién nacidos con gasometria arterial umbilical con pH <7.1 y exceso de base
igual o mayor a -12 mmol o de datos clinicos.

Sindrome de dificultad respiratoria

Hiperbilirrubinemia

Hipotermia
Desenlace respiratorio compuesto

Desenlace perinatal adverso
compuesto

Se evaluaron la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos positivos y negativos, riesgo
relativo e intervalo de confianza del 95% (1C95%)
de los percentiles menores de 10 y mayores de
90 del PEF para los diferentes desenlaces peri-
natales adversos, de acuerdo con cada tabla de
crecimiento fetal. Se calcul la sensibilidad de
cada tabla de crecimiento para los diferentes
desenlaces perinatales adversos para una tasa
ajustada de falsos positivos del 10%. Ademas,
se calculé el drea bajo la curva de acuerdo con
el percentil especifico para cada tabla (Hadlock,
INTERGROWTH-21%, Fundacién de Medicina
Fetal y Fundacion de Medicina Fetal Barcelona).
Las tablas de peso al nacimiento de Lubchenco,
utilizadas comdnmente para la evaluacion de
los recién nacidos en la poblacién mexicana,?®
se tomaron como referencia. La distribucién de
los datos se evalué con la prueba de asimetria y
curtosis. Los datos se reportaron en: media, me-

Disnea, taquicardia con necesidad de oxigeno suplementario o infiltrados
parcheados irregulares difusos en la radiograffa de térax.

Aumento de bilirrubina mayor a 5 mg/dL.
Temperatura axilar neonatal menor a 36.5 °C.
Coexistencia de 2 o mas complicaciones respiratorias: requerimiento de

ventilacién mecdnica o datos de sindrome de dificultad respiratoria.

Coexistencia de 2 o mas desenlaces perinatales adversos de los mencionados.

diana o nimero, segln correspondio. El andlisis
estadistico se procesé en el programa SPSS v22.

Se identificaron 1053 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion. Las caracteristicas
de la poblacién estudiada se describen en el
Cuadro 2. La media del intervalo entre la dlti-
ma evaluacion ultrasonografica y el nacimiento
fue de 21 dias + 12. La mediana de semanas
de gestacién al nacimiento fue de 38.2 (rango
intercuartilico [RIQ] 37.1-39.1).

El 9% (93 de 1053) de los neonatos se clasifica-
ron pequefios para la edad gestacional y 6.4%
(67 de 1053) grandes para la edad gestacional,
de acuerdo con las tablas de peso al nacimiento
de Lubchenco.” Se diagnostic6, al menos, un
desenlace perinatal adverso en el 39.3% (414 de
1053) de los neonatos (Cuadro 3); de estos el 42%
(174 de 414) fueron pretérmino, con una edad
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Cuadro 2. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién estudiada

o Parametro
(n = 1053)

Edad materna (afios), mediana (RIQ*) 29 (23-34)
Paridad, n (%)

- Nuliparidad 360 (34.2)

- Multiparidad 693 (65.8)
Talla (m), mediana (RIQ*) 1.58 (1.54-1.62)
Peso (kg), mediana (RIQ*) 63 (55-73)
IMCS pregestacional (kg/m?), mediana (RIQ¥) 25 (22.5-29)
Intervalo entre la dltima evaluacién ultrasonografica y el nacimiento (dias), media 21 (12)
(DE+)

Nacimiento pretérmino, n (%) 225 (21.4)

Edad gestacional al nacimiento (semanas), mediana (RIQ*)

- Nacimientos pretérmino
- Nacimientos de término

Via de nacimiento, n (%)
- Vaginal
- Cesérea
- Sexo del recién nacido, n (%)Femenino
- Masculino

Peso al nacimiento (gramos), mediana (RIQ*)
- Nacimientos pretérmino
- Nacimientos de término

38.2 (37.1-39.1)
34.6 (32.4-36.2)
38.5(38-39.3)

420 (40)
633 (60)
504 (48)
549 (52)

2169 (1573-2620)
2967 (2722-3269)

*RIQ = Rango intercuartilico; *DE = Desviacién estandar; SIMC = Indice de masa corporal.

Cuadro 3. Desenlaces perinatales adversos

Desenlace

Adverso-compuesto*, n (%)
Respiratorio-compuesto*, n (%)
Ingreso a la unidad de cuidados neonatales, n (%)

Hiperbilirrubinemia, n (%)

Total* PEG* GEGS$
(n=1053) (n=93) (n =67)
23 (34)

414 (39.3) 54 (58)

181 (17.1) 29 (31.2) 8(12)
384 (36.4) 54 (58) 22 (32.8)
263 (24.9) 27 (29) 17 (25.4)

Los desenlaces perinatales adversos (RPA) se muestran conforne al *total de pacientes, asi como de acuerdo con la clasificacién al nacimiento
segln las tablas de referencia de Lubchenco como pequeo para la edad gestacional (PEG*) y grande para la edad gestacional (%).

*RPA compuesto. Coexistencia de 2 o mds desenlaces perinatales adversos mencionados en el Cuadro 1.

*Desenlace respiratorio compuesto. Coexistencia de 2 o mas complicaciones respiratorias mencionadas en el Cuadro 1.

gestacional promedio de 34.1 semanas. Solo se
registraron 5 casos de muerte perinatal (1 6bito
y 4 muertes neonatales). De los neonatos que tu-
vieron, al menos, un desenlace perinatal adverso,
el 13% (54/414) se clasificaron pequefios para

la edad gestacional al nacimiento (peso al naci-
miento menor al percentil 10).%” El riesgo relativo
para desenlace perinatal adverso compuesto por
un peso al nacimiento menor al percentil 10 fue
de 1.55 (IC95%: 1.19-1.89). Figura 1

https://doi.org/10.24245/gom.v89i9.5817
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0 1 2 3

—e— Resultado adverso compuesto
Cuidados neonatales
Resultado respiratorio compuesto

Hiperbilirrubinemia

Diagrama de bosque de la asociacién entre
pequeno para la edad gestacional diagnosticado al
nacimiento y resultados perinatales adversos*+. Se
presentan el riesgo relativo y el intervalo de confian-
za del 95%. Pequefio para la edad gestacional esta
definido de acuerdo con el percentil 10 de las tablas
de referencia de Lubchenco.

*Resultado respiratorio compuesto. Presencia de 2 o
mas complicaciones respiratorias de las mencionadas
en el cuadro 1.

+RPA compuesto. Presencia de 2 o mas resultados pe-
rinatales adversos de los mencionados en la Cuadro 1.

Entre las diferentes tablas de crecimiento fetal
se observé una amplia variabilidad en la tasa de
tamizajes positivos para pequefio para la edad
gestacional : 14% para INTERGROWTH-21¢,
14.4% para la Fundacién de Medicina Fetal
Barcelona, 17% para Hadlock y 26.3% para
la Fundacién de Medicina Fetal. Asi mismo, la
sensibilidad del peso fetal estimado menor al
percentil 10 en la dltima evaluacién previa al
nacimiento para un desenlace perinatal adverso
compuesto tuvo una variabilidad importante en-
tre las diferentes tablas de crecimiento (Cuadro
4). La mayor sensibilidad percibida para la tabla

de la Fundacién de Medicina Fetal se acompaiié
de las observaciones mas bajas de especificidad
y valor predictivo positivo.

Al analizar la sensibilidad ajustada para una
tasa de falsos positivos del 10%, se observé una
gran similitud entre la sensibilidad de las cinco
tablas de crecimiento fetal para desenlaces
perinatales adversos que fue de 20.3% para
Hadlock, 20.8% para INTERGROWTH-21%y la
Fundacién de Medicina Fetal, y 21.3% para la
Fundacion de Medicina Fetal Barcelona (Figura
2). Sin embargo, para alcanzar la misma tasa
de falsos positivos (10%) para este desenlace,
se requirieron utilizar como puntos de corte
para el peso fetal estimado el percentil 10.4
de INTERGROWTH-21%, 9.5 de la Fundacién
de Medicina Fetal Barcelona, 7.5 de Hadlock
y el percentil 2.5 para la de la Fundacion de
Medicina Fetal.

Un peso fetal estimado menor al percentil 10
en la dltima evaluacién previa al nacimiento se
asoci6 con un incremento en el riesgo de un des-
enlace perinatal adverso individual y compuesto
para todas las tablas de crecimiento fetal (Figura
3). El riesgo relativo para desenlace perinatal
adverso compuesto fue significativamente mas
bajo para la tabla de crecimiento fetal menos
rigurosa (Fundacién de Medicina Fetal) con un
riesgo relativo de 1.36 (IC95%: 1.15, 1.6) en
comparacion con la mas rigurosa (Fundacién de
Medicina Fetal Barcelona) con riesgo relativo de
1.69 (IC95%: 1.41, 2.02). Los riesgos relativos
mas significativos para un desenlace perinatal
adverso individual fueron los que se observaron
para el desenlace respiratorio compuesto de la
Fundacién de Medicina Fetal Barcelona (RR
2.39; 1C95%: 1.79-3.19) e INTERGROWTH-
21(RR 2.29; 1C95%: 1.7, 3.08), seguidos por
el ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales con riesgo relativo de 1.84 (IC95%:
1.53-2.22) y 1.7 (IC95%: 1.4, 2.07) para la
Fundacion de Medicina Fetal Barcelona e
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Cuadro 4. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos para un resultado perinatal adverso compuesto” para cada tabla

de crecimiento fetal

Tabla de crecimiento fetal Sensibilidad Especificidad

Fundacion de Medicina Fetal Barcelona* 22.2
Hadlock | 24.2
INTERGROWTH-21% 20.5
FMF?® 32.6

90.6 60.5 64.3
87.6 55.9 64.1
90.3 57.8 63.7
77.8 48.7 64

*VPP: Valor predictivo positivo; SVPN: Valor predictivo negativo; *FMB: Fundacion de Medicina Fetal Barcelona; *FMF: Fundacién de Medicina

Fetal.

“Resultado perinatal adverso compuesto: Presencia de 2 o mas resultados perinatales adversos de los mencionados en el Cuadro 1.

INTERGROWTH-21,* respectivamente (Figura
3). Los resultados del area bajo la curva para un
desenlace perinatal adverso fueron, en general,
bajos y similares entre las diferentes tablas de
crecimiento fetal (Cuadro 5), excepto para la
de la Fundacién de Medicina Fetal, que mostré
el valor mas bajo.

Las tasas de deteccion de grande para la edad
gestacional fueron menores que las observadas
para pequeno para la edad gestacional, también
con una variacién importante entre las diferentes
tablas de crecimiento fetal evaluadas: 2.6% para
Hadlock, 6.7% para INTERGROWTH-21¢, 7.6%
para la Fundacién de Medicina Fetal y 10.25%
para la Fundacién de Medicina Fetal Barcelona.
La baja sensibilidad observada para las diferen-
tes tablas de crecimiento se acompafi6 de alta
especificidad. El mayor VPP de grande para la
edad gestacional para un desenlace perinatal
adverso compuesto fue el observado para Had-
lock (48.1%), seguido por el de la Fundacién de
Medicina Fetal (42.5%).

En este estudio se reporta la comparacién de
cuatro tablas de crecimiento fetal utilizadas a
nivel internacional. Este es el primer estudio

efectuado en poblacion mexicana en donde se
comparan diferentes tablas de crecimiento fetal,
tomando como punto pivote su rendimiento para
la prediccion de desenlaces perinatales adversos.
En coincidencia con la bibliografia internacio-
nal?®?° el estudio aqui publicado demuestra que
el diagnéstico prenatal de feto pequefio para la
edad gestacional se asocia con un incremento
en el riesgo de desenlace perinatal adverso
independientemente de la tabla de crecimiento
utilizada para su clasificacion.

La sensibilidad del peso fetal estimado menor
de 10 para un desenlace perinatal adverso tuvo
una amplia variacion entre las diferentes tablas
de crecimiento fetal. Para evaluar la influencia
de la especificidad en las diferencias en sensibi-
lidad percibidas se determiné la sensibilidad de
cada tabla ajustada a una tasa de falsos positivos
(10%); se observo, entonces, una gran similitud
entre la sensibilidad de las cuatro tablas de cre-
cimiento. Sin embargo, para alcanzar la misma
tasa de falsos positivos fue necesario utilizar
diferentes puntos de corte para el peso fetal
estimado; se observé una diferencia incluso de
hasta 8 puntos percentilares entre las tablas con
mayor (INTERGROWTH-21¢ -percentil 10.4) y
menor (Fundacion de Medicina Fetal -percentil
2.5) especificidad. En este mismo sentido se
observé que el estandar mas estricto (Fundacién
de Medicina Fetal Barcelona) dio como resultado
estimaciones superiores de riesgo relativo para

https://doi.org/10.24245/gom.v89i9.5817
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Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
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Hiperbilirrubinemia

—o— FMB Hadlock | Intergrowth-21st

Diagrama de bosque de la sensibilidad para
resultados perinatales adversos *+ ajustada a una
tasa de falsos positivos (TFP) del 10%. El tamizaje
positivo esta basado en un punto de corte con una
tasa de falsos positivos del 10% para cada resultado
considerado. Se presenta la sensibilidad y el intervalo
de confianza del 95%.

*Resultado respiratorio compuesto. Presencia de 2 o
mas complicaciones respiratorias de las mencionadas
en el Cuadro 1.

+RPA compuesto. Presencia de 2 o mas resultados pe-
rinatales adversos de los mencionados en el Cuadro 1.

desenlaces perinatales adversos, mientras que
el menos estricto (Fundacion de Medicina Fe-
tal) tuvo las estimaciones de riesgo relativo mas
bajas. Consideramos que estas observaciones

0 1 2 3
Resultado Perinatal Adverso Compuesto

—o— FMB Hadlock | Intergrowth-21st

0 1 2 3 4
Resultado Respiratorio Compuesto

—o— FMB Hadlock | Intergrowth-21st

0 1 2 3
Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

—o— FMB Hadlock | Intergrowth-21st
0 1 2 3
Hiperbilirrubinemia
—o— FMB Intergrowth-21st
Hadlock | FMF

Diagrama de bosque de la asociacion entre el
peso estimado fetal menor al percentil 10y resultados
perinatales adversos *+. Se presenta el riesgo relativo
y los intervalos de confianza del 95%.

*Resultado respiratorio compuesto. Presencia de 2 o
mas complicaciones respiratorias de las mencionadas
en el Cuadro 1.

+RPA compuesto. Presencia de 2 o més resultados pe-
rinatales adversos de los mencionados en el Cuadro 1.
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Resultado de curvas ROC para un resultado
perinatal adverso compuesto*

Tabla de referencia Area bajo la curva

Fundacion de Medicina Fetal

Barcelona* 0.69
Hadlock | 0.69
INTERGROWTH-215T 0.66
FMF$ 0.30

*FMB: Fundacion de Medicina Fetal Barcelona; S FMF: Fundacion
de Medicina Fetal

*RPA compuesto: Presencia de 2 o mds resultados perinatales adversos
de los mencionados en el Cuadro 1.

podrian explicarse por las diferencias intrinsecas
de la construccion de referencias y estandares
de crecimiento fetal, que permiten a estos Glti-
mos describir el crecimiento fetal 6ptimo.'? De
acuerdo con esto, la variable de estudio a evaluar
para comparar el rendimiento de las diferentes
tablas deberia ser la capacidad de identificacién
de fetos en riesgo de desenlaces perinatales
adversos, mds alla de la clasificacion del peso
al nacimiento.

Es claro que la eleccién entre las diferentes
referencias o estandares disponibles para la
evaluacion del crecimiento fetal afectard el
porcentaje de fetos en riesgo identificados. Esto
se traduce en la posibilidad de implementar
intervenciones destinadas a mejorar el pronds-
tico perinatal de fetos en riesgo; ademas, evitar
intervenciones innecesarias, lo que deriva, fi-
nalmente, en mejor aprovechamiento de los
recursos de un sistema de salud. En nuestro estu-
dio, las tablas de crecimiento fetal que mostraron
superioridad en la prediccién de desenlaces
perinatales adversos fueron las de referencia
publicadas por la Fundacién de Medicina Fetal
Barcelona'® y el estandar de crecimiento fetal
del proyecto INTERGROWTH-21-%,'7 con ren-
dimientos globales muy similares.

Las principales fortalezas de este estudio fue-
ron: la evaluacion de desenlaces perinatales

2021; 89 (9)

adversos como punto pivote para la compara-
cién del rendimiento de las diferentes tablas de
crecimiento fetal en nuestra poblacién; el tipo
de poblacion estudiada porque al tratarse de un
centro de tercer nivel existe mayor prevalencia
de desenlaces perinatales adversos. La elevada
prevalencia de comorbilidades asociadas con
los desenlaces perinatales adversos, de manera
independiente al patrén de crecimiento fetal,
pudo haber contribuido a la observacion de
valores bajos en el drea bajo la curva; por esto,
junto con el tamafno de muestra relativamente
pequeno y el lapso transcurrido entre la Gltima
evaluacion y el nacimiento, podrian considerarse
limitaciones del estudio.

Ante estos hallazgos es importante llevar a cabo
mas estudios en nuestra poblacién que confir-
men la validez de lo aqui encontrado porque
consideramos que la adopcion de un estandar de
crecimiento fetal, como el de INTERGROWTH-
21t ofrece algunas ventajas. La primera,
referente al abordaje prescriptivo utilizado para
su construccién, que permite la descripcion
del crecimiento fetal 6ptimo y la evaluacién
uniforme del crecimiento y desarrollo desde el
Gtero hasta los dos afnos, a través de los diferentes
estandares publicados. Por dltimo, su adopcion
en diferentes poblaciones permite estandarizar la
evaluacion del crecimiento y desarrollo a nivel
clinico y en proyectos de investigacion.

Se observé una superioridad en el rendimiento
de las referencias publicadas por la Fundacién
de Medicina Fetal Barcelona y el estandar de
crecimiento fetal de INTEGROWTH-21para la
prediccion de desenlaces perinatales adversos
en poblacién mexicana atendida en el Instituto
Nacional de Perinatologia. Sin embargo, existe
una amplia variabilidad en la sensibilidad de las
diferentes tablas de crecimiento fetal evaluadas
para la identificacion de fetos con alteraciones

https://doi.org/10.24245/gom.v89i9.5817
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del crecimiento (pequefio y grande para la edad
gestacional) y desenlaces perinatales adversos
en esta poblacion, lo que podria explicarse por
las diferencias intrinsecas en la metodologia de
construccion de las tablas.
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