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Prediccion de la restriccion del
crecimiento fetal con el algoritmo del
tamiz 11-14

Prediction of fetal growth restriction with
the 11-14 sieve algorithm.

Carla Padilla-Amigo,* Jana Lépez-Félix,? Enrique Martinez-Villafafia,* Nancy Sierra-
Lozada?

Evaluar la eficacia de la calculadora de la Fetal Medicine Foundation para
determinar el riesgo de restriccién del crecimiento fetal en las embarazadas atendidas
en el Hospital Angeles Lomas considerando el peso al nacimiento por debajo del
percentil 10y 3.

Estudio de cohorte retrospectiva, transversal y analitico
efectuado en las pacientes que acudieron en el 2019 a la Clinica de Medicina Materno
Fetal del Hospital Angeles Lomas para evaluacién ultrasonografica de las 11-14 semanas.
En las pacientes con embarazo tnico se combiné el “Duo Test” para calcular el riesgo
de restriccion del crecimiento fetal con la herramienta de la Fetal Medicine Foundation.
El resultado se comparé con los desenlaces al nacimiento para los percentiles del peso
fetal por debajo del 10 y del 3.

Se estudiaron 352 pacientes y 42 (11.9%) tuvieron un riesgo alto de
restriccion del crecimiento fetal. El peso al nacimiento se ubicé en el percentil corres-
pondiente segiin las tablas Fenton. Se obtuvo un percentil menor al 10 con sensibilidad
del 16%, especificidad del 90%, valor predictivo positivo del 42%, valor predictivo
negativo del 70% y menor al percentil 3: sensibilidad del 32%, especificidad del 88%,
valor predictivo positivo del 19%, valor predictivo negativo del 94%.

La sensibilidad fue menor a la publicada por la Fetal Medicine
Foundation aunque los resultados fueron similares, con significacion estadistica y
posibilidad de identificar una cantidad importante de pacientes que resultaron con
restriccion del crecimiento fetal.

Prediccidn; restriccion del crecimiento fetal; pequefio para la edad
gestacional; tamiz; ultrasonido 11-14; arterias uterinas.

To evaluate the efficacy of the Fetal Medicine Foundation calculator to
determine the risk of fetal growth restriction in pregnant women attended at Hospital
Angeles Lomas considering birth weight below the 10th percentile and below the 3rd
percentile.

Retrospective, cross-sectional, analytical cohort study
performed in patients who attended the Maternal-Fetal Medicine Clinic of Hospital
Angeles Lomas in 2019 for ultrasonographic evaluation at 11-14 weeks. In patients
with singleton pregnancy, the "Duo Test" to calculate the risk of fetal growth restriction
was combined with the Fetal Medicine Foundation tool. The result was compared with
birth outcomes for fetal weight percentiles below 10 and 3.

352 patients were studied and 42 (11.9%) were at high risk for fetal growth
restriction. Birth weight was at the corresponding percentile according to the Fenton
tables. A percentile below the 10th percentile was obtained with sensitivity of 16%,
specificity of 90%, positive predictive value of 42%, negative predictive value of 70%
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and below the 3rd percentile: sensitivity of 32%, specificity of 88%, positive predictive

value of 19%, negative predictive value of 94%.

Sensitivity was lower than that published by the Fetal Medicine Foun-
dation although the results were similar, with statistical significance and possibility of
identifying a significant number of patients who resulted with fetal growth restriction.

Prediction; Fetal growth restriction (FGR); Small for gestational age (SGA);

Screening; Ultrasound 11-14; Uterine arteries.

La restriccién del crecimiento fetal es la se-
gunda causa mas comin de 6bito. Se entiende
por tal a la incapacidad del feto para alcanzar
su potencial genético de crecimiento. Esta
alteracién implica efectos adversos cardio-
vasculares, neurolégicos y metabdlicos, entre

otros, que afectan desde la vida fetal hasta la
adultez. Por esta razén el tamizaje, la profi-
laxis, el diagnéstico temprano y el adecuado
seguimiento de los fetos con esta patologia es
fundamental.’?? En el ambito internacional
afecta, aproximadamente, al 10% de los emba-
razos, porcentaje dependiente de la definicion
utilizada.'?

Definiciones utilizadas por distintas instituciones

Institucion

American College of
Obstetrics and Gynecologists | gestacional*

Royal College of
Obstetricians and
Gynaecologists

gestacional

Definicion

Peso fetal estimado por debajo del percentil 10 para la edad
Peso fetal estimado por debajo del percentil 10 para la edad

Circunferencia abdominal por debajo del percentil 10°

Peso fetal estimado por debajo del percentil 10 para la edad

gestacional
Guias Mexicanas (CENETEC)

Circunferencia abdominal por debajo del percentil 10

2 desviaciones estandar abajo respecto de su tendencia de

crecimiento previa®

Peso fetal estimado por debajo del percentil 3 para la edad
gestacional con estudio Doppler en parametros de normalidad

Clinic Barcelona

Peso fetal estimado por debajo del percentil 10 con alteracion

del flujo cerebro-umbilical o de las arterias uterinas

Feto pequefio para la edad gestacional es el peso del feto
estimado inferior al percentil 10 y mayor al percentil 3 con
estudio Doppler en pardmetros de normalidad®
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Durante la vida fetal, el peso se estima con las ta-
blas de Hadlock. Al igual que hay unafaltaen la
uniformidad de las definiciones de restriccion del
crecimiento fetal, también lo hay para establecer
el percentil del peso al nacimiento, porque no
se dispone de un patrén de referencia. El peso
al nacimiento es determinante para establecer
el diagnéstico de restriccion del crecimiento.”°

La restriccion del crecimiento fetal, cuando el
peso es menor al percentil 10, es causa de mayor
riesgo de 6bito en un 1.5%, que es el doble de la
tasa convencional. El riesgo se incrementa 2.5%
cuando el peso fetal estimado esta por debajo del
percentil 5. Una restriccion del crecimiento fetal
sin deteccién prenatal se asocia con mayores
riesgos neonatales en comparacion con los que
si se detctan.’*"

La Fetal Medicine Foundation publicé, en 2010,
un modelo de prediccién en el que, al combinar
factores maternos, bioquimicos y mediciones
utrasonogréficas entre las semanas 11y 14 de la
gestacion en su poblacion alcanzaban una tasa
de deteccion de restriccion del crecimiento del
73% para los fetos pequefos para edad gesta-
cional nacidos antes de las 37 semanas y al 46%
de los pequeios para la edad gestacional naci-
dos a término con una tasa de falsos positivos
del 5 al 10%."? En el 2012, igualmente la Fetal
Medlicine Foundation publicé un algoritmo con
un riesgo de corte de 1:150 para restriccion del
crecimiento fetal con una tasa de deteccion del
55.5% para los recién nacidos pretérmino y del
44.3% para los nacidos a término, con una tasa
de falsos positivos del 10.9%.'

El algoritmo de Fetal Medicine Foundation,
ubicado en la calculadora para tamiz 11 a 14,
se usa regularmente en México, a pesar de no
haberse validado localmente su eficacia para
la prediccion de riesgo de restriccion del creci-
miento fetal. Por eso el objetivo de este estudio
fue: evaluar la eficacia de la calculadora de la

Fetal Medicine Foundation para determinar el
riesgo de restriccion del crecimiento fetal en las
embarazadas atendidas en el Hospital Angeles
Lomas considerando el peso al nacimiento por
debajo al percentil 10y al percentil 3.

Estudio de cohorte retrospectiva, transversal y
analitico efectuado en las pacientes que acudie-
ronen el 2019 a la Clinica de Medicina Materno
Fetal del Hospital Angeles Lomas para evalua-
cion ultrasonografica de las 11-14 semanas
combinado con “Duo Test”. Se excluyeron las
pacientes con embarazos multiples y a quienes
no se practicaron otros estudios durante el em-
barazo, o no tenian un ultrasonido combinado
entre la semana 11y 14 de la gestacion.

En ese estudio se hizo un célculo de riesgo
de restriccion del crecimiento fetal durante el
embarazo con la calculadora de la Fetal Medi-
cine Foundation. Las medidas ultrasonograficas
fueron tomadas por cinco médicos certificados
por el Consejo Mexicano de Medicina Materno
Fetal y con licencia para el célculo de riesgo por
la Fetal Medicine Foundation. La medicién de
proteina plasmatica tipo A asociada al embarazo
y fraccion libre beta de hormona gonadotropina
corionica humana (Duo Test) la llevé a cabo un
laboratorio con certificacion.

Los célculos de riesgo obtenidos, lo mismo que
las distintas variables recabadas en la Clinica
de Medicina Materno Fetal Angeles Lomas, se
registraron en una base de datos de Excel. Tam-
bién se recabd informacién de la base de datos
del hospital y de los consultorios de los obstetras
tratantes; esto Gltimo para obtener los desenlaces
al nacimiento.

Las variables recabadas fueron: edad de la pa-
ciente, embarazos, antecedente de restriccién
del crecimiento fetal en el embarazo previo,



peso al inicio del embarazo, comorbilidades,
habito tabdquico, tension arterial tomada el
dia del ultrasonido en ambos brazos, ingesta
o no de aspirina diariamente durante el em-
barazo comenzando antes de la semana 16,
edad gestacional, indice de pulsatilidad medio
de las arterias uterinas, fraccion libre beta de
hormona gonadotropina coriénica humana y
proteina plasmatica tipo A asociada al embarazo
en MoMs (Brahams Kryptor) y calculo de riesgo
para restriccion del crecimiento fetal.

Por lo que se refiere a los desenlaces perinatales
se registraron: semanas de gestacién al momento
del nacimiento, sexo del recién nacido, peso
al nacer y el percentil del peso al nacimiento
determinado por una calculadora que utiliza las
tablas de Fenton.® %1415

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa
SPSS de IBM, version 21. Todas las variables
categéricas se expresaron en frecuencia y
porcentajes. Se utilizé y? para diferenciar pro-
porciones entre grupos. Se obtuvieron resultados
para recién nacidos con peso por debajo del
percentil 3 y del percentil 10.

Se estudiaron 352 pacientes 'y 42 (11.9%) tuvieron
un riesgo alto de restriccion del crecimiento fetal.
El peso al nacimiento se ubicé en el percentil
correspondiente segln las tablas Fenton. Se ob-
tuvo un percentil menor al 10 con sensibilidad
del 16%, especificidad del 90%, valor predictivo
positivo del 42%, valor predictivo negativo del
70% y menor al percentil 3: sensibilidad del 32%,
especificidad del 88%, valor predictivo positivo
del 19%, valor predictivo negativo del 94%.

El desempefio del tamizaje combinado de las 11
a 14 semanas para la deteccién de aneuploidias
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es indiscutible; sin embargo, para la prediccion
de otros riesgos fetales atin no logra la unani-
midad de todos los estudiosos. En la actualidad
existen distintas estrategias de tamizaje para
restriccion del crecimiento fetal que incluyen,
o no, diversos marcadores bioquimicos. Las
bajas concentraciones de proteina plasmatica
tipo A asociada al embarazo se han asociado
con restriccion del crecimiento fetal."*2' En este
estudio se compararon las determinaciones de
proteina plasmatica tipo A asociada al embarazo
en pacientes que tuvieron un recién nacido con
un peso al nacimiento por debajo del percentil
10 y las que tuvieron un recién nacido con un
peso por arriba del percentil 10 (Cuadro 1) con
una media en el primer grupo de 1.03 MoM y
en el segundo grupo de 1.05 MoM, en donde,
aunque la media es menor en el grupo afectado,
la p fue de 0.75, valor que no demuestra signifi-
cacion estadistica.

En nuestro estudio, al hacer el calculo de riesgo
con la calculadora de la fetal Medicine Foun-
dation encontramos que 42 de las pacientes
tuvieron un riesgo alto de restriccion del creci-
miento fetal, equivalente al 11.9% de nuestra
poblacién y 310 pacientes tuvieron un riesgo
bajo (88.1%). Cuadro 2

Los fetos aumentan exponencialmente su creci-
miento de la semana 22 a la 40. En 2006 la OMS
publicé un estudio en el que se integraron las

Comparacién de proteina plasmdtica tipo A
asociada al embarazo

Recién nacidos | Recién nacidos

con peso > con peso < de
A asociada al de 10 10 (n = 86)
embarazo (n = 266)

Proteina
plasmatica tipo

Media 1.0582 MoMs  1.0317 MoMs  0.75
Mediana 0.92 MoMs 0.86 MoMs
Moda 0.72 MoMs 0.68 MoMs

*Calculo con y?
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Cuadro 2. Riesgo de restriccién del crecimiento fetal
determinado por la calculadora de la Fetal Medicine
Foundation

Riesgo alto (mayor a 1 en 150) 42 (11.9%)

Riesgo bajo (menor a 1 en 150) 310 (88.1%)

tablas de crecimiento neonatal con la evaluacion
del crecimiento de nifos de seis paises. Esto
con la intencién de representar a las distintas
poblaciones para que tuviera diversidad (Brasil,
Ghana, India, Noruega, Oman y Estados Uni-
dos).?2En el 2013 se publicé un metandlisis en
el que se incluyeron tablas de crecimiento fetal
y neonatal de seis paises desarrollados (Alema-
nia, Italia, Estados Unidos, Australia, Escocia y
Canadd). Ese ensayo reunio casi medio millon de
neonatos. Los investigadores concluyeron que no
es posible determinar una tabla de crecimiento
universal por la distinta diversidad encontrada.?
En el 2018 el grupo de Nicolaides, en Inglaterra,
publicé un estudio en el que se concluye que
cada pais debe tener sus propias tablas de creci-
miento que incluyan el peso al nacimiento y el
peso del feto. Esto porque las tablas actuales no
pueden usarse de manera uniforme y recomien-
dan utilizar una calculadora de peso fetal para
establecer el percentil del peso al nacimiento
para evitar subdiagnosticar a los recién nacidos
pretérmino.”

En el Cuadro 3 se encuentra la relacién entre
el riesgo prenatal calculado para restriccién del
crecimiento y los desenlaces al nacimiento. Se
observé significacion estadistica para detectar
fetos que tendran un peso al nacimiento por
debajo del percentil 3. Encontramos mayor
porcentaje de recién nacidos con peso al naci-
miento catalogado como pequeio para la edad
gestacional en pacientes que habian tenido un
riesgo alto en el primer trimestre comparado con
los que habian tenido un riesgo bajo.

Relacién entre riesgo prenatal de restriccion del
crecimiento fetal y desenlace al nacimiento con peso en
percentil

Percentil menor de

10 (110) 92 (29.7%) 18 (42.9%)
0.08
Percentil mayor de o .
10 (242) 218 (70.%) 24 (57.1%)
ge(rZC;ntll menos de 17 (5.5%) 8 (19%)
0.001
Percentil mayor de o .
3 (327) 293 (94.5%) 34 (81%)

*Calculo con y?

En el Cuadro 4 se encuentran los célculos es-
tadisticos, con una mejor tasa de deteccién de
la prueba cuando se utiliza el percentil menor
al 3 que cuando se utiliza el percentil 10. Con
una sensibilidad de deteccién del 32%. Una
sensibilidad menor cuando se compara con los
resultados obtenidos por el algoritmo de la Fe-
tal Medicine Foundation donde reportaron una
sensibilidad del 55.5% en pretérmino y 44.3%
a término."?

Las diferencias de nuestro estudio con el de la
Fetal Medicine Foundation de 2012, cuando se
dio a conocer el algoritmo del célculo, son: ellos
tomaron como pequeio para la edad gestacional
a los recién nacidos con peso por debajo del per-
centil 5 y nosotros por debajo del percentil 3 o
percentil 10. Ademas, establecieron la diferencia
entre nacimientos pretérmino y a término. En
nuestro estudio no se hizo esa diferencia. Otra
diferencia fue que en nuestro cédlculo de riesgo
no se tomo en cuenta la determinacion del factor
de crecimiento placentario.™

En 2021 la Fetal Medicine Foundation publicé
un ajuste a su algoritmo de 2018 con nuevas
tablas para determinar el percentil del peso al
nacimiento conformadas, especificamente, para
su poblacion. En el ajuste tomaron en cuenta el



Cuadro 4. Datos estadisticos
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Percentil Sensibilidad Especificidad bl pr.e.dlctlvo bl pretilctlvo
positivo negativo

Percentil menor de 10 16%

Percentil menor de 3 32%

peso fetal y neonatal. Para esto consideraron un
grupo con un percentil menor al 10 y otro menor
al 3, con una tasa de deteccién para recién naci-
dos por debajo del percentil 10y pretérmino del
48.6% y 34.3% a término y por debajo del per-
centil 3. 53.2% pretérmino y 39.9% a término. Al
comparar los resultados obtenidos originalmente
con el algoritmo del 2012, la sensibilidad de la
prueba disminuyd, con resultados a término en el
percentil menor al 3 similares a los conseguidos
en nuestro estudio.”?

En el 2014, en Barcelona, se efectué un estu-
dio similar al nuestro con el mismo modelo de
calculo de riesgo. La principal diferencia es que
ellos dividieron a las pacientes segtin si tuvieron
restriccion del crecimiento fetal temprano o tar-
dio y si se acompanaban o no de preeclampsia
en una cohorte de 4970 pacientes; su preva-
lencia para restricciéon temprana fue de 0.6%
y tardia de 7.9%. La detecci6n para restriccion
temprana, acompanada por preeclampsia, fue
del 75% vy, en ausencia de preeclampsia, fue
del 30% para restriccion temprana y de 22.3%
para la tardia.?

En Australia (2019) llevaron a cabo un ensayo
para evaluar la calculadora de la Fetal Medicine
Foundation en su poblacién y lo hicieron con
3008 pacientes e identificaron al 15% de los re-
cién nacidos pequefos para la edad gestacional
nacidos antes de las 37 semanas y al 23.4% de
los nacidos posterior a las 37 semanas, con una
tasa de falsos positivos del 10%. Esos investiga-
dores concluyeron que su tasa de deteccién fue
mucho menor en su poblacion que la publicada

90% 42% 70%
88% 19% 94%

por la Fetal Medicine Foundation en Inglaterra.
Sin embargo, reconocieron que si mejora la
deteccion cuando se utilizan los distintos pa-
rametros en conjunto que cuando se hace de
manera individual .?®

Un estudio brasilefo (2019) que evalué a 1480
pacientes tuvo una tasa de deteccion, con la
calculadora, de nacimientos pretérmino del 47%
y a término del 66.6%.%°

CONCLUSIONES

Los calculos de riesgo efectuados con el pro-
grama de la fetal Medicine Foundation son
relevantes porque permiten identificar a un
porcentaje significativo de pacientes con alto
riesgo de recién nacido pequefo para la edad
gestacional. Esto confirma la importancia del
tamizaje combinado del primer trimestre para
la identificacion de pacientes con riesgo alto y
permitir un seguimiento mas estrecho. Si bien la
sensibilidad del calculo fue menor a la publicada
por la Fetal Medicine Foundation los desenlaces
fueron muy similares. Deben llevarse a cabo
mas estudios con una muestra poblacional mas
grande y conformar tablas de crecimiento fetal y
neonatal acordes con nuestra poblacién.
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